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Uvod: Medicinske sestre se soočajo s poplavo informacij, ki jih pridobi od pacientov. Za 
izdelavo holističnega plana za pacientov mora uporabiti proces zdravstvene nege. Le-tega 
lahko razdelimo na šest faz, to so: ocenjevanje, definiranje negovalnih diagnoz, definiranje 
negovalnih ciljev, iz tega načrtujemo negovalne intervencije, ko te izvedemo, je na vrsti 
vrednotenje. V sklopu magistrskega dela smo se osredotočili na prvo fazo procesa 
zdravstvene nege, in sicer na ocenjevanje, kar imenujemo tudi sprejemna anamneza 
zdravstvene nege. Namen: Namen magistrskega dela je ugotoviti trenutno stanje sprejemnih 
anamnez zdravstvene nege v Sloveniji in pripraviti model sprejemne anamneze zdravstvene 
nege z maksimalnim naborom podatkov. Predlagani model bo osnova za digitalizac ijo 
negovalne dokumentacije ob sprejemu pacienta na obravnavo v zdravstveno institucijo.  
Metode dela: Uporabili smo metodološki pristop načrtovanja in razvoja z razvojem 
artefakta. Naš artefakt je teoretični model z maksimalnim naborom podatkov za potrebe 
sprejemne anamneze zdravstvene nege. Model je nastal na podlagi predhodno zbranih 
dokumentov nekaterih slovenskih bolnišnic. Rezultati: Ugotovili smo, da večina ustanov 
uporablja papirnate dokumente za izpolnjevanje sprejemne anamneze zdravstvene nege. 
Prav tako imajo vse bolnišnice na svojih listih naštetih vsaj nekaj vnaprej pripravljenih 
odgovorov in veliko prostega besedila, ki ima malo prostora. Po pregledu dokumentov smo 
izdelali svoj teoretični model in ga razdelili po sklopih. Model, ki smo ga pripravili, je 
namenjen pripravi na informatizacijo sprejemne anamneze zdravstvene nege, zato smo vanj 
vključili tudi možnosti, ki jih papirnata dokumentacija ne more izpolniti (npr. definiranje 
vprašanj, ki jih lahko izpolni pacient, preskakovanje ali samodejna izpolnitev vprašanja 
glede na predhodne zaloge vrednosti). Razprava in zaključek: Kot je pomemben proces 
zdravstvene nege za obravnavo pacienta, je prav tako pomembna informatizacija tega 
procesa, saj prave informacijske rešitve pomagajo pri obdelavi velike količine podatkov. Za 
implementacijo procesa v informacijsko-komunikacijsko tehnologijo mora stroka poskrbeti 
za ustrezno standardizacijo jezika v zdravstveni negi. Vse to bo privedlo, da bodo 
medicinske sestre v klinični praksi uporabljale programske rešitve, ki bodo pomagale 
medicinski sestri in ne bodo same sebi namen. 





Introduction: Patients provide nurses with a flood of information. In order to prepare a 
holistic care plan for patients, nurses must follow the nursing process, which comprises six 
phases: assessment, establishing a nursing diagnosis, setting nursing goals, planning nursing 
interventions, and evaluation. In this master's thesis, we focused on the first phase of the 
nursing process, assessment, which is also referred to as filling in a form for admission in 
nursing. Aim: The aim of the master's thesis is to determine the current state of forms for 
admission in nursing in Slovenia and prepare a form for admission model, using a maximum 
data set. The suggested model will provide basis for the digitalisation of nursing 
documentation used upon a patient's admission to treatment in a healthcare institution. Work 
methods: We adopted the methodological approach of planning and developing a tool. Our 
tool is a theoretical model based on a maximum data set and designed to be used when filling 
in forms for admission in nursing. The model was developed on the basis of documents 
previously collected from several Slovenian hospitals. Results : We determined that forms 
for admission in nursing of most of the institutions are paper documents. The documents of 
all hospitals also include some pre-prepared answers and many free text fields, which are 
rather small. Having reviewed the documents, we developed our own theoretical model and 
divided it into sections. The model will serve as a tool for the preparation for informatization 
of forms for admission in nursing; therefore, it will also include functions which cannot be 
used in paper documentation (defining questions to be answered by the patient, skipping 
questions, providing automatic answers to questions based on previous value domains, etc.). 
Discussion and conclusion: The nursing process is very important for patient treatment, as 
is the informatization of this process, since adequate information solutions help process great 
quantities of data. The process must be implemented in the information and communication 
technology in order to ensure proper standardization of language in nursing. As a result, 
nurses will use software solutions in clinical practice which will actually help them and will 
not be an end in itself. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BIS Bolnišnični informacijski sistem 
CPOT Critical Care Pain Observation Tool (Lestvica za oceno bolečine pri 
kritično bolnih pacientih) 
IKT Informacijsko-komunikacijska tehnologija 
ITM Indeks telesne mase 
NAL Numerična analogna lestvica 
NANDA North American Nursing Diagnosis Association 
NANDA-I North American Nursing Diagnosis Association International 
NIC Nursing Interventions Classification  (Klasifikacija intervencij 
zdravetvene nege) 
NOC Nursing Outcomes Classification (Klasifikacija ciljev zdravstvene 
nege) 
NRS-2002 Nutritional Risk Screening 2002 (Presejanje prehranske ogroženosti) 
PZN Proces zdravstvene nege 
ZZBNS Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveza strokovnih 
društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije  





Zdravstvena nega je tako umetnost kot znanost. Je profesija, ki uporablja specialna znanja 
in spretnosti za promocijo zdravja in dobrega počutja ter zagotavlja oskrbo zdravih in bolnih 
oseb v različnih življenjskih in delovnih okoljih (Taylor et al., 2011). Za zagotavljanje tega 
morajo medicinske sestre paciente oz. subjekte obravnavati celostno in sistematično. 
Osnovna karakteristika napredne prakse zdravstvene nege je prepletanje teorije in prakse. 
Klinične medicinske sestre uporabljajo teorijo v izvajanju ali usmerjanju (načrtovanju) 
pacientove oskrbe, kot svetovalke ali vodje, vplivajo in omogočajo spremembe sistema 
zdravstvene nege (Kaur, Mahal, 2012). Da to dosežejo, morajo slediti procesu zdravstvene 
nege (PZN). V učinkovitem PZN najdemo pravila, ki jih medicinska sestra razume in jo 
vodijo skozi vse korake. Proces se vedno začne na prvi točki, ko medicinska sestra naredi 
oceno pacientovega stanja. Tu ima medicinska sestra pripomoček v obliki dokumenta, ki ga 
v slovenskih bolnišnicah večinoma imenujejo sprejemna anamneza zdravstvene nege.  Ti 
dokumenti se med bolnišnicami razlikujejo po vsebini oz. obsegu spremljanih podatkov in 
izrazoslovju, kar pomeni, da ni enotnega jezika. 
Enoten jezik lahko dosežemo z uporabo standardne terminologije in povezave med že 
obstoječimi terminologijami med seboj (Maas, Delaney, 2004), kar nam omogoča 
primerjavo in obdelavo podatkov na različnih vertikalnih in horizontalnih oseh potreb 
pacienta. Poleg tega se lahko enotna dokumentacija uporablja tudi za merjenje prispevkov 
medicinskih sester k izboljšavi zdravstvenih rezultatov posameznika in prebivalstva, varnost 
pacientov, operativna učinkovitost in klinična učinkovitost. Danes je prispevek zdravstvene 
nege k zdravju in oskrbi posameznikov in skupnosti težko merljiv in pogosto neviden 
(Sensmeier et al., 2019). 
Ob pregledu razpoložljive strokovne in znanstvene literature smo iskali literaturo s pomočjo 
ključnih besed in besednih zvez: sprejemni dokument zdravstvene nege, sprejemna 
anamneza zdravstvene nege, proces zdravstvene nege, ocena potreb pacienta in potrebe 
pacienta. V slovenskem prostoru ne najdemo literature, ki bi bila specifično vezana na našo 
temo. Najdemo pa nekaj študijskih del in člankov, kjer se teme posredno dotikajo in se v 
večini primerov nanašajo na proces zdravstvene nege v povezavi z določeno tematiko ali 
zdravstvenim stanjem pacienta, ki je obravnavan v delu. Zato smo se tudi odločili, da v 
magistrskem delu raziščemo področje sprejemne anamneze zdravstvene nege.  
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1.1 Proces zdravstvene nege 
Različni teoretiki razčlenijo PZN na različne faze, kjer je vsebina ista, le da je faz več ali 
manj. Od prve predstavitve procesa zdravstvene nege v letu 1967 v štirih fazah je po letu 
1990 večina teoretikov izpostavila negovalno diagnozo kot svojo fazo v PZN. V letu 1998  
je strokovno združenje American Nurses Association predstavilo PZN s šestimi fazami, v 
katerem je faza oblikovanja negovalnih ciljev svoja faza in ne del faze načrtovanja. Tako 
danes PZN vključuje: ocenjevanje, negovalno diagnozo, cilje, načrtovanje, izvajanje in 
vrednotenje (Hajdinjak, Meglič, 2012).  
PZN je široko sprejeta metoda in je priporočena kot znanstvena metoda za vodenje procesov 
in kakovosti v zdravstveni negi, poimenovana tudi instrument individualne zdravstvene nege 
(Pokorski et al., 2009). Temelji na sistematični, logični in racionalni metodi dela za 
ugotavljanje in reševanje težav in problemov posameznika in skupin, za katere je pristojna 
in odgovorna medicinska sestra. Pod problemi in težavami so razumljene enkratne reakcije 
posameznika ali skupine na aktualne (obstoječe) in potencialne (grozeče) probleme, 
povezane z zdravjem (Hajdinjak, Meglič, 2012) in dobrim počutjem. PZN usmerja 
medicinsko sestro in pacienta, da skupaj dosežeta celostno oceno, ki omogoča določitev 
potreb po zdravstveni negi, določitev negovalnih diagnoz za aktualne in potencialne 
zdravstvene probleme, ki so specifične za pacienta. Poleg problemov lahko medicinska 
sestra zaradi zbranih podatkov individualno usmerja pacienta po poti zdravega načina 
življenja (Taylor et al., 2011). 
Koraki v procesu, ki je usmerjen k pacientu in orientiran k izidu, so med seboj povezani. 
Vsak od korakov je odvisen od natančnosti prejšnjega koraka, zato mora medicinska sestra 
poznati značilnosti PZN, ki so (Hajdinjak, Meglič, 2012; Taylor et al., 2011): 
- sistematičnost (zaporedje faz), 
- dinamičnost (spremenljivost), 
- fleksibilnost (prilagodljivost),  
- razločno identificiranje pacientovih odlik ter aktualnih in potencialnih problemov,  
- razvoj celostnega plana individualne oskrbe, ki specificira želene cilje in povezane 
izide ter intervencije, ki bodo te cilje najverjetneje uresničile, 
- uresničenje plana oskrbe,  
- ocenjevanje učinkovitosti plana oskrbe glede na predvidene cilje. 
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Uporaba načel PZN pomaga pri organiziranju in prioritiziranju oskrbe pacienta ter 
osredotočenosti k pacientu, njegovi varnosti, zdravstvenemu statusu, kakovosti življenja in 
kako se odziva na zdravljenje. Pri PZN gre za več kot le navodila planiranja oskrbe in 
dokumentiranje. Gre za vodilo medicinski sestri, ki ga uporablja vsak dan, na vsakem koraku 
(Alfaro-LeFevre, 2012). 
Prednost PZN je v celostni obravnavi pacienta, medtem ko se druge zdravstvene stroke 
osredotočajo na medicinski problem ali vpliv medicinskega problema. Tak pristop omogoča 
zagotavljanje individualnega plana intervencij, ki niso osredotočene samo na medicinski 
problem, ampak na človeka kot celoto (Alfaro-LeFevre, 2012). Kot smo že omenili, delo po 
PZN poteka skozi posamezne faze, ki se med seboj povezujejo in nadgrajujejo, lahko 
potekajo zaporedno ali pa se prepletajo (Hajdinjak, Meglič, 2012). Posledično je lahko 
uporaba PZN neučinkovita, če medicinske sestre ne poznajo posameznih korakov dovolj 
dobro. To privede do slabše kakovosti oskrbe pacienta, odsotnosti sistematičnega pristopa k 
planiranju aktivnosti oz. dela medicinske sestre in neučinkovito porabljenega časa (Pokorski 
et al., 2009). 
V naslednjih poglavjih so podrobneje predstavljene vse faze. Ker se magistrsko delo 
osredotoča na prvo fazo PZN, jo bomo podrobneje razčlenili. 
1.2 Faza ocenjevanja 
Ocenjevanje je morda najbolj pomemben korak v PZN. V primeru, da medicinska sestra tega 
koraka ne izvede celostno in osredotočeno na pacienta, lahko izgubi nadzor nad nadaljnjimi 
koraki v procesu (Herdman, Kamitsuru, 2019). To pa lahko povzroči neučinkovit plan za 
pacienta (Magnan, Maklebust, 2009), ki je bistven za uspešno zdravljenje in učinkovito 
izrabo kadrovskih virov. 
V fazi ocenjevanja gre za zbiranje, preverjanje in povezovanje podatkov pacienta. Namen je 
oceniti pacientovo zdravstveno stanje, zmožnost samooskrbe in potrebe po zdravstveni negi 
ter s to oceno narediti kar se da natančno presojo pacientovega trenutnega stanja (Taylor et 
al., 2011; Magnan, Maklebust, 2009). Aktivnosti, ki se izvajajo, so: vzpostavitev baze 
podatkov o zgodovini pacientovega stanja, fizični oceni, pregledu pacientove dokumentacije 
in konzultacija s pacientovimi sorodniki oz. pomembnimi osebami ter zdravstvenim 
osebjem. Ves čas se baza podatkov nadgrajuje, preverja in povezuje (Taylor et al., 2011).  
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Zaradi različnih tipov podatkov, ki jih medicinska sestra zbere o pacientu, pride do potrebe 
po strukturiranem zbiranju podatkov. Za to potrebuje sistematične smernice, ki so specifično 
izdelane za oceno zdravstvene nege, ki zagotavlja popolne oz. izčrpne, celostne podatke, ki 
vodijo k enostavnemu formuliranju negovalnih diagnoz. Ko medicinska sestra ponotranji 
smernice ocenjevanja, se lažje osredotoči na pacienta tekom ocenjevanja kot pa na skrbi, kaj 
bo naslednje področje ocenjevanja (Taylor et al., 2011). Kljub uporabi strukturiranih 
obrazcev in ostalih pripomočkov ocenjevanje ne sme biti le zapolnjevanje praznih prostorov 
na papirnatih ali elektronskih obrazcih (Herdman, Kamitsuru, 2019). 
1.2.1 Viri za pridobivanje podatkov 
Faza ocenjevanja zajema zbiranje informacij iz različnih virov, z različnimi tehnikami. 
Pomembno je razlikovati med objektivnimi in subjektivnimi podatki, ki se pridobijo v fazi 
ocenjevanja, in upoštevati različne notranje in zunanje dejavnike, ki vplivajo na uspešnost 
ocenjevanja. Tem vplivom sta izpostavljena tako medicinska sestra kot pacient (Hajdinjak, 
Meglič, 2012). 
Subjektivni podatki so podatki, ko pacient opiše svoje zdravstvene probleme. Ti podatki 
zajemajo pacientove občutke, percepcijo in poročanje o težavah. Tem subjektivnim 
podatkom pravimo tudi simptomi, saj se oblikujejo na podlagi dojemanja in občutkov 
posameznega človeka. Na drugi strani govorimo o znakih, ki so objektivni podatki, saj gre 
v tem primeru za različne meritve in preiskave, ki nam kot rezultat dajo surove podatke, brez 
subjektivnih interpretacij (Potter et el., 2016; Rajkovič, 2010; Prijatelj, 2012; Taylor et al., 
2011). 
Viri informacij se delijo na primarne in sekundarne. Primarni in najpomembnejši vir je 
pacient sam. Medicinska sestra pridobi največ informacij od pacienta, če le njegovo stanje 
to dopušča (Hajdinjak, Meglič, 2012). Pacient mora biti pri zavesti, buden in zmožen 
odgovarjati na vprašanja brez kognitivnih motenj (Potter et el., 2016). Med primarne podatke 
ne štejemo zgolj pogovora, ampak tudi meritve in opazovanje pacienta, ki ni vezano na 
pacientovo zavest (Hajdinjak, Meglič, 2012; Rajkovič, 2010; Taylor et al., 2011). 
Sekundarni viri podatkov so svojci, člani zdravstvenega tima in dokumentacija  (Hajdinjak, 
Meglič, 2012; Potter et el., 2016; Taylor et al., 2011). Svojci in bližnji so prav tako primarni 
vir informacij, če gre za otroka, kritično bolnega odraslega ali pacienta, ki je mentalno 
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oviran, ali osebo s kognitivnim primanjkljajem. A kljub temu so svojci, bližnji ali prijatelji 
(pomembni drugi) zelo pomemben sekundarni vir, saj potrdijo informacije, ki jih medicinska 
sestra pridobi od pacienta, saj ti praviloma z osebo preživijo veliko časa, poznajo pacientove 
navade in potrebe (Potter et el., 2016; Taylor et al., 2011; Rajkovič, 2010). 
Obravnava pacienta poteka v zdravstvenih timu, katerega pomemben član je medicinska 
sestra. Ta ves čas komunicira z drugimi sodelavci. Predaja službe, raporti in vizite so načini, 
kako se predajajo informacije med izmenami (Potter et el., 2016). Prav tako so drugi 
zdravstveni delavci lahko pomemben vir informacij v primeru nujnih stanj, pri pacientu brez 
svojcev in v primerih, ko je naš čas za oceno zdravstvenega stanja pacienta omejen. 
Medicinska sestra podatke o pacientovi zdravstveni zgodovini, laboratorijih in diagnostičnih 
rezultatih zbere in jih primerja s svojimi zbranimi podatki (Potter et al., 2016; Taylor et al., 
2011). 
1.2.2 Vrste in tehnike pridobivanja podatkov o pacientu 
Ocenjevanje je trajen proces, ki se začne ob prvem stiku s pacientom in se nadaljuje skozi 
vse faze. Ocenjevanje je bistvenega pomena za učinkovito delo v vseh preostalih fazah 
procesa. Sistematičen in urejen pristop omogoča medicinski sestri zbrati vse potrebne 
podatke (količino in vrsto) (Hajdinjak, Meglič, 2012).  
Glede na nujnost in vrsto sprejema pacienta ločimo: obširno začetno oceno, usmerjeno 
oceno, urgentno oceno in oceno s časovnim zamikom. Začetna ocena je izvedena kmalu, ko 
se pacient registrira v zdravstveno ustanovo. Namen te ocene je vzpostavitev celotne baze 
podatkov za identificiranje problemov in planiranje oskrbe. V usmerjeni oceni medicinska 
sestra zbere podatke o specifičnih problemih, ki so že bili zaznani/identificirani. Namen 
usmerjene ocene je identificiranje novih ali spregledanih problemov. Urgentno oceno 
medicinska sestra uporabi, ko je prisotna fiziološka ali psihološka kriza, v tem primeru 
identificira probleme, ki so življenjsko ogrožajoči (krvavitve, nezavest …). Ocena z 
zamikom je načrtovana za primerjavo trenutnega stanja pacienta in podatkov, zbranih v 
začetku, predvsem v primerih daljše oskrbe v ustanovi (Taylor et al., 2011). 
Tehnike zbiranja podatkov so intervju, opazovanje in fizični pregled pacienta (Hajdinjak, 
Meglič, 2012; Taylor et al., 2011). Le kombinacija vseh treh v kombinaciji z zgodovino 
zdravstvenega stanja omogoča celostno oceno pacientovega stanja. 
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Intervju, kot tehnika za pridobivanje informacij za oceno stanja, je usmerjen na pacienta in 
organiziran tako, da pridobimo čim več kakovostnih in resničnih informacij (Potter et al., 
2016). Pri intervjuju gre za planirano komunikacijo. Izkušnje in veščine aktivnega 
poslušanja so potrebne, da medicinska sestra s pacientom vzpostavi uspešen delovni 
partnerski odnos (Taylor et al., 2011; Herdman, Kamitsuru, 2019), kar pomeni, da intervju 
nudi najboljšo priložnost za vzpostavitev terapevtskega odnosa s pacientom (Herdman, 
Kamitsuru, 2019). 
Tako kot intervju je tudi opazovanje pacienta pomembna tehnika zbiranja podatkov, saj 
objektivizira in dopolni sliko pacienta, ki jo medicinska sestra dobi s pogovorom. 
Medicinska sestra pridobi podatke o trenutnem stanju in področju pacienta s svojimi čutili 
(vid, sluh, tip, vonj). Uspešnost opazovanja je odvisna predvsem od njenega strokovnega 
znanja, izkušenj in sposobnosti znati opaziti in opisati spremembe v stanju ali obnašanju 
pacienta (Hajdinjak, Meglič, 2012; Taylor et al., 2011). Pri ocenjevanju najprej govorimo o 
splošnem ocenjevanju, kjer gre za nek način izpolnjevanja podatkov s pomočjo dokumenta 
oz. izpolnjevanje praznih polj na dokumentu. Ob zbiranju splošnih podatkov medicinska 
sestra že oblikuje usmerjena vprašanja, ki temeljijo na poznavanju konceptov, na katerih 
sloni disciplina zdravstvene nege (Herdman, Kamitsuru, 2019).  
Fizična ocena je pregled pacienta za pridobivanje objektivnih podatkov, ki medicinski sestri 
pomaga pri boljši oceni pacientovega stanja in posledično planu zdravstvene nege. 
Največkrat uporabljen sistem je »od glave do pete«, pri čemer si pomaga z metodami 
inspekcije, palpacije, perkusije in avskultacije (Taylor et al., 2011). Sem posledično spadajo 
tudi meritve, pridobljene s pomočjo instrumentov, aparatur in drugih pripomočkov 
(Hajdinjak, Meglič, 2012). 
1.2.3 Skupine in organiziranost podatkov 
Vsebino v negovalni anamnezi narekuje uporabljen model ali teorija zdravstvene nege v 
praksi. Poleg teh mora negovalna anamneza vključevati še demografske podatke, pod katere 
sodijo ime in priimek, rojstni datum in kraj rojstva, spol in kontaktni podatki. Podatek o 
pogovornem jeziku oz. razumevanju je znan takoj, ko medicinska sestra stopi v stik s 
pacientom. Pomembne so tudi socialno-ekonomske razmere, kot so stan, družinska sestava, 
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izobrazba, poklic in zaposlitev (Hajdinjak, Meglič, 2012; Rajkovič, 2010; Prijatelj, 2012;  
Taylor et al., 2011). 
Pri oceni zdravstvenega stanja z osredotočenostjo na oceno potreb po zdravstveni negi in 
pričakovanj pacienta medicinska sestra najprej oceni pacientovo zavest, nato pa poizve 
predvsem o razlogu obiska, o obstoječih znanih zdravstvenih težavah, o prejemanju zdravil 
in dopolnil, o prisotnosti bolečine, o omejitvah in alergijah ter o splošnem počutju pacienta.  
Ob tem popiše tudi pripomočke, ki jih pacient potrebuje in jih je prinesel s seboj. V pomoč 
pri načrtovanju oskrbe pacienta medicinski sestri pomagajo tudi pretekle izkušnje pacienta 
s hospitalizacijami, zdravljenjem in zdravstveno nego (Hajdinjak, Meglič, 2012; Rajkovič, 
2010; Prijatelj, 2012; Taylor et al., 2011). Poleg vseh že naštetih skupin podatkov 
medicinska sestra ne sme pozabiti na podatke o kulturnih posebnostih in potrebi po 
duhovnosti in religioznosti, posebej pri hudo bolnih pacientih (Astrow et al., 2012) oziroma 
pri pacientih v paliativni oskrbi. 
Podatke, ki jih medicinska sestra pridobi, je treba analizirati in spremeniti v informacije. Da 
se te smiselno izoblikujejo, jih je treba smiselno strukturirati in organizirati. Veliko ocen 
potreb pacienta po zdravstveni negi temelji na celostnem modelu, raje kot na medicinskem 
modelu. Maslow uporabi hierarhijo petih skupin človekovih potreb. To so fiziološke potrebe 
(zrak, voda, hrana, spanje), varnost (zaščita pred nevarnostjo, varovanje), socialne potrebe 
(pripadnost, ljubezen, prijateljstvo), samooskrba (samospoštovanje, status, identiteta) in 
samoaktualizacija (rast, osebni razvoj) (Taylor et al., 2011). 
Uporablja se tudi medicinski model, ki organizira podatke po modelu telesa. Ta metoda 
organizira zbiranje podatkov glede na organ in funkcijo tkiva v različnih organskih sistemih. 
To so nevrološki sistem, kardiovaskularni sistem, respiratorni sistem, gastrointestinalni 
sistem, mišično-skeletni sistem, ginekološko-urološki sistem in psihološki sistem (Taylor et 
al., 2011). 
Na drugi strani okvir Gordonove identificira 13 funkcijskih vzorcev in organizira pacientove 
podatke v te vzorce: 1) promocija zdravja in zavedanje dobrega stanja ali normalnosti 
funkcije in strategije za vzdrževanje nadzora ter omogočanje dobrega stanja ali normalnosti 
funkcije; 2) prehranjevanje oz. dejavnosti zaužitja, asimiliranja in uporabe hranil z namenom 
vzdrževanja tkiva, obnavljanja tkiva in proizvodnje energije; 3) izločanje in iztrebljanje 
odpadnih snovi iz telesa; 4) aktivnost in počitek ter proizvodnja, shranjevanje, poraba ali 
uravnoteženje energetskih virov; 5) zaznavanje in razumevanje, človeški sistem za obdelavo 
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informacij, ki vključuje pozornost, orientacijo, občutja, zaznavo, spoznavo in komunikacijo ; 
6) samozaznavanje in zavedanje samega sebe; 7) odnosi med vlogami, pozitivni in negativni 
stiki ali povezanost med osebami ali skupinami oseb ter sredstva, prek katerih se kažejo ti 
stiki; 8) spolnost, spolna identiteta, spolna funkcija in razmnoževanje; 9) obvladovanje oz. 
odpornost na stres ter soočanje z dogodki/procesi v življenju; 10) življenjska načela, ki 
določajo odločitve, mišljenje in vedenje v zvezi z dejanji, običaji ali institucijami, če jih 
dojemamo kot resnične ali jim pripisujemo inherentno vrednost; 11) varnost in zaščita oz. 
odsotnost nevarnosti, fizične poškodbe ali poškodbe imunskega sistema, obvarovanje pred 
izgubo in varovanje varnosti in brezskrbnosti; 12) občutje duševne, telesne ali družbene 
blaginje ali brezskrbnosti; 13) rast in razvoj ter starosti primerno povečanje fizičnih 
dimenzij, sistema organov in/ali doseganje razvojnih mejnikov v določenih letih (Gordon, 
2002, 2006; Ščavničar, 2005). 
Pri zadnjem načinu strukturiranja podatkov je pomembno vplival okvir diagnostične 
kategorije vzorcev po Gordonovi, ki je sodelovala pri nastajanju negovalnih diagnoz 
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) oz. NANDA-International 
(NANDA-I). Zato sta si ti dve strukturi zapisa podatkov med seboj podobni, a se njun namen 
in funkcije razlikujejo (Herdman, Kamitsuru, 2017, 2019). Diagnostične kategorije vzorcev 
po Gordonovi (2006) so namenjene standardiziranju strukture za fazo ocenjevanja, ki vodi 
medicinsko sestro pri jemanju negovalne anamneze in opravljanju telesnega pregleda, 
zagotavlja vsebino ocenjevanja in strukturo organiziranosti podatkov (Herdman, Kamitsuru, 
2017). Medtem pa NANDA-I taksonmija II ni bila mišljena kot osnova za fazo ocenjevanja 
potreb po zdravstveni negi, ampak nudi strukturo razvrščanja negovalnih diagnoz v jasno 
definirane domene in razrede (Herdman, Kamitsuru, 2019).  
1.3 Faza oblikovanja negovalnih diagnoz 
Druga faza PZN je negovala diagnoza in je tako kot prva faza ocenjevanja osnova za 
planiranje, izvajanje in vrednotenje zdravstvene oskrbe. Ključno je določiti pravo negovalno 
diagnozo, ki omogoča določitev individualnih zdravstvenih problemov (Ozveren et al., 
2019). Izraz negovalna diagnoza je bil v literaturi prvič predstavljen leta 1950 (Potter et al., 
2016, Akbulut, Akpinar, 2017), z namenom oblikovanja individualnega plana zdravstvene 
nege za boljše določanje prakse in znanosti v zdravstveni negi (Potter et al., 2016). 
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V letu 1990 je NANDA podala definicijo negovalne diagnoze, ki je še vedno aktualna  
(Akbulut, Akpinar, 2017; Hajdinjak, Meglič, 2012). V letih 2009 in 2013 so jo dopolnili in 
se glasi: »Negovalna diagnoza je klinična presoja človeškega odziva na zdravstveno 
stanje/življenjske procese ali dovzetnost posameznika, družine, skupine ali lokalne 
skupnosti za takšen odziv. Negovalna diagnoza predstavlja osnovo za izbiro negovalne 
intervencije za doseganje izidov, za katere so odgovorne medicinske sestre« (Herdman, 
Kamitsuru, 2019, 38). 
Najbolj uporabljena klasifikacija negovalnih diagnoz je NANDA (Müller-Staub et al., 
2006). NANDA-I je bila prevedena v skoraj 20 tujih jezikov (NANDA, 2018). Diagnoze, ki 
jih je odobrila NANDA, so urejene po taksonomskih načelih. Domene predstavljajo najvišjo 
raven, sledijo pa razredi znotraj domen. Diagnostična imena spadajo v razrede (Müller-Staub 
et al., 2006). Leta 2018 je izšla trenutno zadnja, enajsta izdaja negovalnih diagnoz NANDA. 
Taksonomija zajema 244 diagnoz in poleg tega še 17 novih (NANDA, 2018; Herdman, 
Kamitsuru, 2019). Klasifikacija je uporabna na več področjih. V praksi se uporablja za 
identificiranje pacientovih problemov in posledično pomaga pri odločitvah za negovalne 
intervencije, pri načrtovanju ciljev in na koncu vrednotenju uspešnosti zdravstvene nege. Na 
področju izobraževanja definira, v katere negovalne diagnoze bi se morali študentje bolj 
poglobiti in jih razumeti, kar posledično pomeni, da se na podlagi taksonomije lahko pripravi 
učni načrt. Poleg tega pomembno vplivajo tudi na področje razvoja klinične znanosti in se 
uporablja v informacijskih rešitvah (Gordon, 2002). 
V taksonomiji NANDA-I najdemo štiri vrste diagnoz (Herdman, Kamitsuru, 2019, 2017): 
- diagnoza, usmerjena v problem (klinična presoja nezaželenih človeških odzivov na 
zdravstveno stanje/življenjski proces), 
- potencialna diagnoza (klinična presoja dovzetnosti posameznika, družine, skupine 
ali lokalne skupnosti za razvoj nezaželenega človeškega odziva na zdravstveno 
stanje/življenjski proces), 
- diagnoza promocije zdravja (klinična presoja motivacije in želje po večjem 
blagostanju in po aktualizaciji zdravstvenega potenciala ljudi), 
- sindromska diagnoza (se ne uporablja pogosto, gre pa za klinično presojo določenih 
skupin negovalnih diagnoz, ki se pojavijo sočasno in jih je zato najbolje obravnavati 
skupaj). 
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Uporaba negovalnih diagnoz izboljša komunikacijo med medicinskimi sestrami, zagotavlja 
skupni jezik, podpira kontinuiteto oskrbe in naredi zdravstveno nego vidno (Ozveren et al., 
2019). Uporabljajo se pri strukturiranju znanj zdravstvene nege v klasifikacijski sistem, ki 
omogoča računalniško obdelavo podatkov, kar je pomembno za prakso zdravstvene nege, 
izobraževanje, razvoj stroke in raziskovanje področja (Hajdinjak, Meglič, 2012; Herdman, 
Kamitsuru, 2017, 2019). Prav tako pozitiven odnos do uporabe negovalnih diagnoz lahko 
izboljša identifikacijo pacientovih problemov in posledično tudi plan oskrbe, na ta način se 
izboljša kakovost oskrbe pacienta (Karaca, Aslan, 2018). 
1.4 Faza določanja negovalnih ciljev 
V zaključku diagnostičnega procesa se običajno oblikuje več negovalnih diagnoz, odvisno 
od števila problemov, nevarnosti in želje po blagostanju, ki jih ima pacient. Te se morajo 
najprej razporediti po prioriteti reševanja. Ugotavljanje prioritete pomeni določiti vrstni red 
reševanja problemov glede na njihovo pomembnost, resnost in objektivne možnosti 
reševanja (Hajdinjak, Meglič, 2012). Cilji so pomemben element zdravstvene nege. Če PZN 
deluje brez cilja, so predvidene intervencije lahko nesmiselne, saj delujejo brez ustreznega 
orodja za preverjanje (Rajkovič, 2010). 
Cilji, ki jih medicinska sestra določi, morajo bi realni, kar pomeni, da so dosegljivi in 
merljivi. Da bi bili realni, morajo biti njihova vsebina, raven in čas doseganja usklajeni, tako 
s sposobnostmi in zmožnostmi pacienta kot z možnostmi reševanja. Prav tako morajo biti 
časovno opredeljeni glede na čas, v katerem morajo biti cilji doseženi. Glede na časovno 
opredeljenost poznamo končne in vmesne ali etapne cilje. Cilji, izpeljani iz različnih 
negovalnih diagnoz, morajo biti med seboj usklajeni tako po vsebini kot po času doseganja 
(Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Nursing Outcomes Classification (NOC) je celovita, standardizirana klasifikacija ciljev, 
razvita za oceno učinka intervencij, ki jih nudijo medicinske sestre ali drugi zdravstveni 
delavci. Standardizirani izidi so bistveni za dokumentacijo v elektronskih zapisih, za 
uporabo v kliničnih informacijskih sistemih, za razvoj znanja zdravstvene nege in 
izobraževanje strokovnih medicinskih sester in študentov. Izid je opredeljen kot merljivo 
stanje posameznika, družine ali skupnosti, vedenje ali dojemanje, ki se meri v kontinuumu 
kot odziv na negovalne posege (Moorhead et al., 2018). 
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V trenutno zadnji, šesti izdaji NOC definira 540 možnih izidov. Razvrščeni so po abecednem 
redu, navedenem v klasifikaciji. Vsak izid ima definicijo, seznam kazalnikov, s pomočjo 
katerih se lahko oceni pacientov status glede na izid, ciljno oceno izida, merilno lestvico za 
merjenje pacientovega stanja in kratek seznam referenc, ki se uporabljajo pri razvoju, in 
natančnost izida (Moorhead et al., 2018). NOC se lahko uporablja kot samostojna 
klasifikacija v PZN ali pa se povezuje z drugimi. Klasificirani cilji so povezljivi z 
diagnozami NANDA, s sistemom Omaha, z diagnostičnimi kategorijami vzorcev po 
Gordanovi, z Nursing Interventions Classification (NIC) in še nekaterimi drugimi (Johnson 
et al., 2006). 
1.5 Faza načrtovanja 
Načrtovanje je četrta faza PZN. Zajema izbor in načrtovanje intervencij oz. specifičnih 
aktivnosti medicinske sestre za reševanje pacientovih problemov in težav ali za ohranjanje 
in krepitev zdravja ter dobrega počutja. Izbor in načrt intervencij zdravstvene nege je 
odgovor, kako bomo dosegli negovalne cilje (Hajdinjak, Meglič, 2012). Za razliko od 
negovalnih diagnoz in ciljev, kjer je glavni fokus skrb za pacienta, sta pri načrtovanju v 
središču medicinska sestra in njeno izvajanje negovalnih intervencij, z namenom pomagati 
pacientu pri doseganju zastavljenih ciljev (Johnson et al., 2006). 
Za lažje proučevanje uspešnosti zdravstvene nege, razvoj plačilnega sistema za zdravstvene 
storitve in prilagoditev za digitalizacijo podatkov o zdravstveni negi je bila razvita 
klasifikacija negovalnih posegov Nursing Interventions Classification (NIC) (Müller-Staub 
et al., 2006). Negovalni poseg oz. intervencija je definirana kot vsaka obravnava, ki temelji 
na klinični presoji in znanju, ki ga medicinska sestra uporablja za izboljšanje izidov pri 
pacientu (Herdman, Kamitsuru, 2019; Herdman, Kamitsuru, 2017). NIC je celovita, na 
raziskavah zasnovana standardizirana klasifikacija intervencij, ki jih izvajajo medicinske 
sestre (Butcher et al., 2018) in se uporablja v različnih državah po svetu (Müller-Staub et al., 
2006). V trenutno zadnji, sedmi izdaji NIC definira 565 intervencij, ki so razporejene na 
sedem domen (Butcher et al., 2018). Tako kot pri klasifikaciji ciljev NOC se tudi NIC 
povezuje z diagnozami NANDA, s sistemom Omaha in še nekaterimi drugimi (Johnson et 
al., 2006). 
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Intervencije NIC vsebujejo tako fiziološke kot psihološke intervencije. Obstajajo 
intervencije za obravnavo bolezni, preprečevanje poškodb in promocijo zdravja. Intervencije 
so namenjene tako posameznikom kot družini in skupnosti ter vključuje jo intervencije, ki 
niso neposredno povezane s pacientom, ampak so del zadolžitev zdravstvene nege (npr. 
pregled reanimacijskega vozička). Klasifikacija se uporablja v vseh okoljih in področjih, 
prav tako NIC uporabljajo tudi drugi izvajalci zdravstvenih storitev (McCloskey, Bulecheck, 
2002). Ves čas govorimo o individualnem planu oskrbe za pacienta, pri čemer nas 
klasifikacija NIC ne omejuje, ampak ob vsaki intervenciji predlaga 10–30 aktivnosti, ki jih 
izvaja medicinska sestra za pacienta, in tako pacient dobi točno tako oskrbo, ki jo potrebuje 
glede na njegovo zdravstveno stanje (Johnson et al., 2006). 
1.6 Faza izvajanja 
Izvajanje je peta faza PZN, v kateri pride dinamičnost PZN najbolj do izraza. Namen 
izvajanja je pomoč pacientu, da doseže pozitivne zdravstvene izide: promocija zdravja, 
preventiva bolezni, vračanje zdravja in lajšanje spopadanja s spremembami (Taylor et al., 
2011). Vsebuje ponovno preverjanje pacientovega stanja in obnašanja z vidika sprememb, 
ustreznosti načrtovanih intervencij, oceno pogojev za izvajanje načrtovanih intervencij ob 
sprotnem vrednotenju, kako le-te vplivajo na njegovo stanje oziroma obnašanje (Hajdinjak, 
Meglič, 2012). 
Poleg izvajanja intervencij je v tej fazi pomembno tudi dokumentiranje opravljenega dela. 
Smiselno je zabeležiti čas izvedbe, kdo je intervencijo izvedel ter porabljen čas in material 
(Rajkovič, 2010). Kot pri vseh fazah tudi brez tega koraka PZN ne more delovati, saj z 
neustreznim dokumentiranjem naslednja medicinska sestra ne ve, kaj je bilo opravljeno in 
kaj ne, tako se delo podvaja ali, še slabše, se intervencija sploh ne izvede. Delo medicinske 
sestre je veliko preveč dragoceno, da bi ga lahko naključno izvršili (Taylor et al., 2011). 
1.7 Faza vrednotenje 
Poleg sprotnega, kontinuiranega vrednotenja uspešnosti in učinkovitosti zdravstvene nege, 
ki se izvaja v vseh fazah PZN, je nujno tudi končno vrednotenje. Namen sprotnega, trajnega 
vrednotenja je pravočasno ugotoviti spremembe pri pacientu ali neučinkovitost intervencij 
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zdravstvene nege in nanje pravočasno reagirati (Hajdinjak, Meglič, 2012). V primeru 
končnega vrednotenja pa s pomočjo primerjave dobimo nove podatke o pacientu in 
spoznamo končni vpliv intervencij zdravstvene nege na njegovo zdravje in dobro počutje 
(Mavrin, 2005).  
V fazi vrednotenja medicinska sestra in pacient skupaj preverita, ali je pacient dosegel 
zastavljene cilje, specifično glede na plan zdravstvene nege. Ocenjevanje, ki je načrtno 
planirano in izvedeno, lahko te ukrepe usmeri in preusmeri, da doseže največjo korist 
pacienta (Taylor et al., 2011). Dosežke PZN vrednotimo v doseganju ciljev oz. ocenjevanju 
pacientovega stanja. Razvrščamo jih glede na to, ali je cilj dosežen, nedosežen ali pa je stanje 
nespremenjeno (Mavrin, 2005). 
Vrednotenje v zdravstveni negi opisuje spremembe v zdravstvenem stanju pacienta kot 
posledico intervencij zdravstvene nege, za te pa so odgovorne medicinske sestre (Müller-
Staub et al., 2006). Da je delo le-teh ustrezno vrednoteno, sta potrebna sistematičen pristop 
in sposobnost kritične presoje. Vse to pa zahteva strokovno usposobljenost, enotno 
dokumentacijo in terminologijo (Mavrin, 2005). 
1.8 Pomen dokumentiranja v zdravstveni negi 
Že prazgodovinski človek je imel željo po predaji znanja, izkušenj sočloveku in bodočim 
rodovom, pri čemer govor ni bil dovolj. Zato je začel s slikanjem. Ves nadaljnji razvoj je 
sledil temu, da informacije lažje, jasneje in hitreje potujejo od človeka do človeka. Tudi 
dokumentiranje v zdravstveni negi ni izjema (Rajkovič, 2010). Kot prva je bila že Florence 
Nightingale znana kot gospa dokumentacije zdravstvene nege, saj je zagovarjala redno 
zbiranje podatkov o pacientovem stanju in nato statistično obdelavo teh podatkov (Prinčič 
et al., 2015). Od takrat je pravilna in učinkovita dokumentacija zdravstvene nege eden izmed 
ključnih problemov zdravstvene nege kot temeljne sestavine celotnega zdravstvenega 
varstva (Kovačič, 2013). 
Namen dokumentiranja je, da bodo informacije dosegljive, ko jih bo medicinska sestra 
potrebovala (Kovačič, 2013). Tako se zagotavlja sistematično in nepretrgano zdravstveno 
nego ter ustvarjanje dokumentov, ki pomagajo pri razvoju stroke. Procesna metoda dela v 
zdravstveni negi terja dober sistem dokumentiranja, ker le tako pripomoremo k zvišanju 
kakovosti zdravstvene nege in zagotavljanju njene neprekinjenosti (Mavrin, 2006). S 
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pomočjo dokumentacije dobimo kronološki pregled nad zdravstveno nego in širimo 
strokovno znanje ter zagotavljamo podatke v pravne namene (Mavrin, 2006, Rajkovič, 
2010). Dokumentacija zdravstvene nege se lahko uporablja tudi za merjenje prispevkov 
medicinskih sester k izboljšavi zdravstvenih rezultatov posameznika in prebivalstva, varnost 
pacientov, operativno učinkovitost in klinično učinkovitost. Prispevek zdravstvene nege k 
zdravju in oskrbi posameznikov in skupnosti pa je težko merljiv in pogosto neviden 
(Sensmeier et al., 2019). 
Ker medicinske sestre porabijo 25 % svojega časa za dokumentiranje (Kim et al., 2011), se 
je v času informacijsko-komunikacijske tehnologije začelo razvijati digitalno podprte 
pripomočke, ki bi ta delež zmanjšali, ampak ne na račun ustreznosti in točnosti zapisanih 
podatkov. Prednosti računalniškega dokumentiranja so hitrejše zbiranje podatkov, lažje 
shranjevanje podatkov, hitrejša in natančnejša obdelava podatkov, hitrejša in natančnejša 
obdelava povratnih informacij, manjša poraba človeške energije, prihranek materiala (npr. 
papirja), prihranek časa, lažji in hitrejši dostop do določenih informacij, lažje razumevanje 
obdelanih podatkov, boljša kakovost podatkov in nižji stroški dokumentiranja (Kovačič , 
2013).  
V idealnem primeru je elektronska zdravstvena dokumentacija zmožna izboljšanja številnih 
pomanjkljivosti, ki jih imamo na papirju. V raziskavi so Kim in sodelavci (2011) opazili 
številne težave s papirno dokumentacijo, kot so nestandardizirana oznaka polj, pogosta 
uporaba prostega teksta in nekonsistentna uporaba le-tega, pri čemer pa so tudi druge študije 
pokazale, da te težave ostajajo pri slabo zasnovani elektronski dokumentaciji. Podobno 
ocenjujeta tudi Maas in Delaney (2004), ki ugotavljata, da so programske hiše bolj 
naklonjene k razvoju individualnih sistemov za vsako organizacijo posebej kot pa izdelavi 
programa, ki bi omogočal kompatibilno izmenjavo podatkov med organizacijami.   
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2 NAMEN 
Namen magistrskega dela je ugotoviti trenutno stanje sprejemnih anamnez zdravstvene nege 
v Sloveniji in pripraviti model sprejemnih negovalnih anamnez z maksimalnim naborom 
podatkov. Predlagani model bo osnova za predlog digitalizacije negovalne dokumentacije 
ob sprejemu pacienta na obravnavo v zdravstveno institucijo. 
Cilji magistrskega dela: 
 zbiranje razpoložljivih dokumentov/obrazcev za sprejemno anamnezo 
zdravstvene nege v zdravstvenih institucijah v Sloveniji; 
 izdelati enotni model sprejemne anamneze za zdravstveno nego z maksimalnim 
naborom podatkov; 
 določiti minimalen nabor podatkov za sprejemno anamnezo za zdravstveno nego;  
 določiti podatke, ki jih lahko vnesejo pacient ali svojci prek digitalnih rešitev. 
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3 METODE DELA 
Metodološki pristop, ki smo ga uporabili, prevedemo v kot pristop načrtovanja in razvoja 
(angl. design science research) z razvojem artefakta. Ta raziskovalni pristop lahko 
definiramo kot raziskovalno paradigmo, v kateri oblikovalec odgovarja na vprašanja, 
pomembna za človeške težave, z ustvarjanjem inovativnih artefaktov in s tem prispeva k 
novemu znanju na področju znanstvenih dokazov. Oblikovani artefakti so uporabni in 
bistvenega pomena za razumevanje težave (Hevner, Chetterjee, 2010). 
Za pomoč raziskovalcem in drugim so Hevner in sodelavci (2004) vzpostavili sedem 
smernic za razumevanje razloga po izbiri pristopa načrtovanja in razvoja. V Tabeli 1 so 
predstavljene smernice za razvoj artefakta. 
Tabela 1: Smernice za razvoj artefakta (povzeto po Hevner et al., 2004). 
Kriterij Opis 
Oblikovanje artefakta Artefakt mora biti vedno učinkovit in delujoč. To je 
lahko konstrukt, model, metoda ali sistem.  
Pomembnost problema Rešitve se morajo nanašati na pomembne novosti ali 
relevantne poslovne težave. 
Vrednotenje dizajna Uporabnost, kakovost in učinkovitost oblikovane ga 
artefakta morajo biti prikazane z dobro izvedenimi 
metodami načrtovanja. 
Prispevek k raziskovanju Učinkovitost raziskovanja načrtovanja in razvoja mora 
biti jasen in preverljiv prispevek na področju artefakta, 
oblikovanja temeljev ali metodologij. 
Strogost raziskovanja Raziskava mora temeljiti na strogih metodah tako pri 
izdelavi kot pri vrednotenju dizajna artefakta. 
Raziskovanje kot iskalni proces  Iskanje učinkovitega artefakta zahteva uporabo vsega 
razpoložljivega za dosego želenih ciljev ob 
izpolnjevanju zakonov in pravil v problematičnem 
okolju. 
Predstavitev raziskave Načrtovanje in razvoj morata biti učinkovito 
predstavljena tehnološko usmerjenim in tudi 
managersko usmerjenim. 
3.1 Zbiranje podatkov in potrebna dovoljenja 
V vse slovenske bolnišnice smo poslali prošnjo za sodelovanje pri raziskovanju. V 
spremnem pismu smo razločili namen in cilje raziskave ter jih prosili za prazen dokument, 
ki se v njihovi ustanovi izpolnjuje kot anamneza zdravstvene nege ob sprejemu pacienta na 
obravnavo. V primeru, da uporabljajo več različnih variacij glede na starostno skupino ali 
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oddelek, smo jih prosili za vse papirnate obrazce in možne elektronske obrazce. Ob tem smo 
jih prosili za podpis soglasja, ki dovoljuje uporabo dokumenta za raziskavo.  
Na spletni strani Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) najdemo seznam 
bolnišnic, ki je bi sestavljen iz podatkov zavoda in drugih uradno dostopnih podatkov. Na 
seznamu je 35 ustanov (ZZZS, n.d.), ki opravljajo bolnišnično dejavnost, a je med njimi 
devet zasebnih centrov ali zavodov, ki praviloma ne opravljajo daljših hospitalizacij ali 
delujejo v povezavi z drugimi bolnišnicami, zato v te ustanove prošenj nismo pošiljali.  
Poslanih je bilo 26 prošenj, kar predstavlja 74,3 % bolnišnic po seznamu ZZZS, ena prošnja 
je bila zavrnjena, 11 prošenj je bilo odobrenih s strani vodstev zdravstvenih institucij, kar 
predstavlja 31,4 % vseh bolnišnic ali 42,3 % glede na število poslanih prošenj. Z dvema 
ustanovama smo prišli v stik, a zaradi dodatnih zahtev ustanove ni prišlo do odobritve  
sodelovanja v raziskavi. Soglasja se hranijo pri avtorju za obdobje enega leta. 
Za analizo smo uporabili 16 dokumentov iz 11 ustanov. Dve ustanovi imata dva ali več 
dokumentov za sprejemno anamnezo zdravstvene nege, ki so namenjeni različnim 
področjem oz. oddelkom. V analizo smo vključili vse prejete dokumente. 
Podatek o ustanovi, iz katere prihaja dokument, za nas ni pomemben, zato smo dokumente 
označili (A do O) in jih uporabili za analizo vrst podatkov in ne ustreznosti dokumentov kot 
celote. 
3.2 Strategija zbiranja podatkov 
Za izdelavo magistrskega dela smo uporabili podobno metodo kot Kim in sodelavci (2011), 
ki so analizirali različno papirnato dokumentacijo zdravstvene nege z namenom priprave na 
digitalizacijo. Za namen magistrskega dela smo obdelali le dokumente, ki so namenjeni 
sprejemni anamnezi zdravstvene nege.  





- ali dokumentacija vsebuje pomembne podatke, ki jih predvidevata Hajdinjak in 
Meglič (2012); 
- ali obstaja nabor podatkov (predpostavljene možne vrednosti) ali gre samo za prosti 
tekst; 
- ali obstaja dodatna razlaga (namigi) besed/ocenjevanih lestvic ipd. 
Po osnovni analizi smo po zgledu Kima in sodelavcev (2011) pripravili razpredelnico, v 
kateri smo določili osnovne sklope podatkov. Ker v magistrskem delu ocenjujemo le prvi 
korak v PZN in bodo sklopi namenjeni le zbiranju podatkov, bomo sklope razvrstili po 
temeljnih življenjskih aktivnostih ter dodali še demografske podatke in ostalo. Nato bomo 
iz vsakega dokumenta zapisali opis »vprašanj« in njegovo zalogo vrednosti. Glede na 
dokument smo zapisali tudi možne ponujene odgovore ali samo zapisali, da ima zaloga 
vrednosti le prosti tekst. 
Za lažje delo smo si pomagali s tabelo, pri kateri bodo stolpci posamezni dokumenti, v 
vrsticah pa opis »vprašanj«. Ko smo z zbiranjem dokumentov zaključili, smo odgovore oz. 
zaloge vrednosti združili in jih uredili, da se ne ponavljajo. 
3.3 Oblikovanje teoretičnega modela za sprejemno anamnezo 
zdravstvene nege 
Po tabelarični ureditvi podatkov smo za oblikovanje modela uporabili program, imenovan 
XMind Ltd., v brezplačni različici, ki ponuja enostavno oblikovanje drevesne strukture 
modela. V model smo vključili podatke, ki jih bodo sprejemne anamneze ponujale. Ker smo 
pripravili maksimalen nabor podatkov, smo dodali še vprašanja in odgovore, ki smo jih 
pridobili v času izobraževanja in praktičnega usposabljanja ali prek strokovne literature. 
Prav tako smo določili minimalen nabor podatkov, ki smo jih določili glede na pogostost 
pojavljanja podatka na dokumentih. Če vneseni podatek vpisuje več kot polovica 
dokumentov, bo ta podatek označen kot obvezen oz. podatek, ki spada v minimalni nabor. 
3.4 Preverjanje ustreznosti modela z delovno skupino 
Glede na zbrane rezultate smo pripravili model, ki smo ga nato predstavili skupini 
medicinskih sester. Organizirali smo virtualno delavnico, prek katere smo želeli preveriti 
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ustreznost modela. Vabilo so prejele vse ustanove, ki so s prispevanim dokumentom že 
sodelovale. Povabili smo tudi strokovnjake iz zdravstvene nege, ki delujejo v praksi na tak 
način ali to področje raziskujejo.  
Na delavnici je sodelovalo osem oseb v dveh terminih iz štirih ustanov. Sodelujočim smo v 
uvodu predstavili teoretične osnove in namen magistrskega dela. Za predstavitev modela 
smo uporabili program xMind ZEN, ki je služil za pregled le-tega. S pomočjo deljenja 
zaslona smo skupaj z udeleženci pregledali vsebino podatkov po posameznih sklopih. Med 
pregledom so bili udeleženci spodbujeni, da ves čas razmišljajo o naslednjih vprašanjih: 
- Ali je zaporedje sklopov v modelu smiselno? Zakaj? 
- Ali so vprašanja oz. besede dovolj, da razumete, katere podatke od pacienta želite 
oz. kako bi jih pridobili? 
- Ali je kakšen odgovor ali vprašanje nerazumljivo in potrebuje dodatno obrazložite v?  
- Ali kakšno vprašanje v sklopu manjka? 
- Ali je kakšno vprašanje v sklopu preveč oz. je nesmiselno? 
Ena delavnica je trajala približno eno uro. Ob zaključku smo povzeli skupne ugotovitve in 
spodbudili sodelujoče k razmišljanju o prenosu celotnega PZN v informacijsko-
komunikacijsko tehnologijo (IKT). Delavnici sta bili konstruktivni, pridobili smo določene 
vsebinske popravke in predlog o spremembi vrstnega reda, kar smo v modelu tudi upoštevali.  
Zaznali smo slabo razumevanje maksimalnega nabora podatkov, kar se je izražalo kot 
večkratno nestrinjanje z velikim naborom zalog vrednosti pri posameznem vprašanju. Prav 
tako smo ugotovili, da so imeli nekateri udeleženci težavo pri predstavi, kako bi bil model 




V poglavju Rezultati smo opisali glavne značilnosti posameznega dokumenta iz institucij , 
katerih dokumente smo pridobili. Ker ne ocenjujemo posamezne institucije, smo dokumente 
označili od A do O. V Tabelah 2 in 3 je prikazano, ali dokumentacija vsebuje pomembne 



















Tabela 2: Ocena posameznega dokumenta (vprašanja 1–9). 
Koda posameznega dokumenta 
Podrobnosti dokumenta 
A B) C D E F G H  I J K  L M N O 
1. Ali dokument vsebuje demografske podatke: 
ime in priimek, rojstni datum in spol? 
Da Da* Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da 
2. Ali dokument vsebuje podatek o stanu 
pacienta? 
Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne 
3. Ali dokument vsebuje podatek o družinski 
sestavi? 
Ne Da* Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Da 
4. Ali dokument vsebuje podatek o izobrazbi, 
poklicu in zaposlitvi? 
Da Ne Da Ne Ne Ne Da Ne Da Ne Ne Ne Da Da Da 
5. Ali dokument vsebuje podatek o jeziku 
sporazumevanja? 
Da Ne Da Ne Ne Ne Ne Ne Da Ne Ne Ne Ne Ne Ne 
6. Ali dokument vsebuje podatek o socialno-
ekonomskih razmerah? 
Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne 
7. Ali dokument vsebuje podatek o samooceni 
lastnega zdravstvenega stanja in 
pričakovanja? 
Da Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Da Ne Ne Ne Ne Ne Ne 
8. Ali dokument vsebuje podatek o preteklih 
izkušnjah o hospitalizaciji, zdravljenju in 
zdravstveni negi? 
Da Ne Ne Ne Ne Ne Da Ne Da Da Ne Ne Ne Ne Ne 
9. Ali dokument vsebuje podatek o medicinski 
diagnozi in diagnostično terapevtskem 
programu? 
Ne Da* Da Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Da Da 
Legenda: * Podatek je pridobljen iz bolnišničnega informacijskega sistema. 
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Tabela 3: Ocena posameznega dokumenta (vprašanja 10–17). 
Koda posameznega dokumenta 
Podrobnosti dokumenta 
A B C D E F G H I J K L M N O 
10. Ali dokument vsebuje podatek o prehranskih 
omejitvah in alergičnih reakcijah? 
Da Da* Ne Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da 
11. Ali dokument vsebuje podatek o prisotnosti 
bolečine? 
Da Da Da Da Da Da Ne Da Da Da Da Da Da Da Da 
12. Ali dokument vsebuje podatek o stanju zavesti? Da Da Da Da Da Da Da Da Da Ne Da Da Ne Da Da 
13. Ali dokument vsebuje podatek o pripomočkih, 
ki jih uporablja? 
Da Da Da Ne Da Da Da Da Da Da Ne Da Da Da Da 
14. Ali dokument vsebuje podatek o zdravilih, ki jih 
uživa? 
Ne Da Ne Ne Da Da Da Da Ne Ne Ne Da Da Ne Ne 
15. Ali dokument vsebuje podatek o razlogu potrebe 
po strokovni pomoči? 
Da Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne 
16. Ali obstaja nabor podatkov (predpostavljene 
možne vrednosti)? 
Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da Da 
17. Ali obstaja dodatna razlaga (namigi) 
besed/ocenjevanih lestvic ipd.? 
Da Ne Ne Ne Da Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Da Da 





4.1 Opažanja, vezana na dokumente 
V primeru dokumentov J, K, L in M gre za dokumente iz iste ustanove, le da so namenjeni 
različnim področjem. Prav tako iz iste ustanove prihajata dokumenta N in O, prvi je 
namenjen pacientom na internih oddelkih, drugi pa za kirurške paciente. Dokumente A, C, 
F in J se uporablja za več različnih oddelkov oz. specialnosti. Dokumenta B in K sta 
namenjanja pediatričnim pacientom, dokument D je namenjen porodništvu, podobno 
ocenjuje tudi dokument M, ki je namenjen ginekologiji. Za oskrbo pacienta, ki je 
specializiran za pulmologijo, se uporabljata dokumenta F in H. Prejeli smo tudi dokument 
G, ki je namenjen psihiatrični obravnavi pacienta, prav tako smo pridobili po en dokument 
za intenzivno enoto (dokument L). 
Pri vseh dokumentih je opaziti, da vsebujejo osnovne demografske podatke pacienta, ki jih 
v večini primerov nadomeščajo z nalepkami pacienta. Podatek o stanu pacienta se ne beleži 
nikjer, razen posredno glede na to, kje oz. s kom pacient živi. Podobno je tudi s podatkom o 
družinski sestavi. Dokument B, ki se vodi elektronsko, omogoča, da se v BIS podatek vpisuje 
drugje in ne kot sprejemna anamneza zdravstvene nege. Prav tako lahko posredno vpišemo 
podatek v dokumentu O, v katerem je možno vpisati družinske člane, ampak tudi tu se 
podatek zapiše v povezavi s podajanjem informacij. 
Polovica dokumentov vsebuje podatek o izobrazbi, poklicu in zaposlitvi, pri čemer samo 
dokument A sprašuje po izobrazbi, ostali zbirajo le podatek, ali je oseba zaposlena ali ne oz. 
upokojena. 
Samo trije dokumenti vsebujejo podatek o pogovornem jeziku. Štirje dokumenti vsebujejo 
podatek o predhodnih hospitalizacijah, a noben ne predvideva vpisa preteklih izkušenj z 
zdravstveno nego.  
Podatek, ki je vezan na medicino, torej podatek o medicinski diagnozi, je zaveden v štirih 
primerih, o terapiji pa v šestih dokumentih, pri čemer se terapija veže predvsem na zdravila, 
ki jih je pacient prinesel s seboj. 
Vsi razen dokument C predvidevajo vpis o alergijah. Prav tako vsi dokumenti, razen 
dokumenta G, predvidevajo vnos podatka o bolečini. Vpisa stanja zavesti ne predvidevata 
dokumenta J in M. 
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Pripomočki, ki jih pacient uporablja, niso zavedeni v primeru dokumentov D in K. Samo 
dokument A predvideva vnos razloga sprejema, ki ga medicinska sestra zapiše na podlagi 
pacientovih besed. 
Dolžine in obseg dokumentov sprejemne anamneze zdravstvene nege  so različne. Medtem 
ko večina dokumentov ne obsega več kot en list ali eno stran, sta dokumenta M in O 
obširnejša in vsebujeta štiri strani, plus dve strani, ki sta namenjeni vodenju točkovanja po 
shemi waterlow in skali morse. Prav tako na listih F, H in J najdemo poleg vnosa podatkov 
o sprejemni anamnezi zdravstvene nege še podatke o planiranju odpusta. Vsi dokumenti ob 
koncu predvidevajo vpis drugih opažanj ali zaznamkov v obliki prostega teksta. 
Ustanove se med seboj razlikujejo v področju šifriranja podatkov. Nekatere ustanove vsako 
oceno razširijo, nekatere grupirajo. Npr. nekatere ustanove oceno samostojnosti pri gibanju 
ločujejo na tri skupine, druge na deset ločenih ocen. 
Ravno pri oceni samostojnosti/samooskrbe pri življenjskih aktivnostih naletimo na tipične 
tri sklope: samostojen, delno odvisen, popolnoma odvisen. Tudi tu gre za subjektivno oceno. 
Podatek o delni samostojnosti nam ne pove veliko, ko gre za načrtovanje in oceno dela. Na 
primeru lahko delno samostojnega pacienta ocenimo nekoga, ki potrebuje pomoč pri 
presedanju na voziček in na toaleto, in hkrati nekoga, ki ga je treba spremljati pri hoji, ali pa 
pacienta, ki potrebuje pomoč le pri posedanju na rob postelje. Vsi trije opisani pacienti so 
delno samostojni pri gibanju, a hkrati vsak potrebuje drugačno pomoč in čas, ki ga 
medicinska sestra potrebuje zanj. 
Edina sprejemna anamneza zdravstvene nege, ki se vodi elektronsko v BIS-u, je dokument 
B. Pod aktivnosti oziroma sklopom medicinskih podatkov ne vidimo, da bi spremljali 
podatke o imenu in primeru ali teži, a to še ne pomeni, da teh podatkov ustanove ne zbirajo, 
ampak se podatke zabeleži avtomatsko s pomočjo kartice zdravstvenega zavarovanja ali se 
beležijo v drugem sklopu podatkov. Glede na njihovo delo je razvidno, da je zelo pomembna  
anamneza podatkov, ki so povezani s prehrano. Prav tako uporabljajo dodatne vprašalnike 
glede prehrane, ki jih v sklopu magistrskega dela nismo vključili, saj so specifični za 
področje prehranskih težav. Ne glede na to, da uporabljajo računalnik za vpis podatkov, bi 
lahko pričakovali več šifriranja, saj niso omejeni s prostorom na listu. 
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4.2 Zbrani podatki iz dokumentov  
V Prilogi 1 so tabelarično zbrani vsi podatki iz dokumentov. Glede na zbrane podatke 
nekaterih nismo vključili v naš model. V primeru zbiranja podatkov o obravnavi nismo 
upoštevali datuma obravnave v internistični prvi pomoči, saj vse ustanove ne sprejemajo 
pacientov prek ambulant za internistično prvo pomoč. Prav tako nas ne zanima sprejemni 
oddelek oz. iz kje je bil premeščen, saj te podatke ustanova ponavadi hrani v BIS-u. Prav 
tako smo podatek o uporabljenih lestvicah pri ocenjevanju vključili posredno, saj so vse 
predvidene lestvice vnaprej določene in izpolnjevanje zanje poteka tekom celotnega 
vprašalnika, kar je tudi prednost modela. V primeru ocenjevanja dihanja v model nismo 
vključili določenih zalog vrednosti, kot na primer dispnea ali trahipnea, saj gre za medicinske 
izraze za interpretacijo ocene dihanja pacienta. Medicinska sestra se lahko kljub temu 
posluži vpisovanja v pribeležke. 
V primeru prehranjevanja vprašanje »Od kdaj ima pacient dietno prehrano?« navaja le en 
dokument. Prav tako ne poznamo pomembnosti tega podatka. V primeru, da je podatek 
pomemben za ozko skupino oddelkov, lahko uporabnik vpiše podatek v pribeležke, vezane 
na prehranjevanje. Tudi podatka o zadnji menjavi nazogastrične sonde nismo upoštevali, ker 
podatek ni relevanten po vpisu tega podatka. Pri ocenjevanju spanja, podatka o ritmu spanja 
in o tem, da pacient težje zaspi, nam pri njegovi oskrbi ne pomaga, saj smo večinoma vezani 
na organizacijo dela v ustanovi, razporeditev prostorov in pacientovo zdravstveno stanje, če 
gre za pomemben podatek, lahko medicinska sestra zabeleži v pribeležke. 
Različne ustanove imajo na sprejemni anamnezi zdravstvene nege različne opomnike , o čem 
vse morajo pacienta in svojce seznaniti. V model smo vključili nekaj splošnih opomnikov. 
V povezavi z zdravili smo v modelu prav tako zadevo okrnili do te mere, da medicinska 
sestra pridobi samo tiste podatke, ki so ključni za njeno delo. 
Kot smo že ugotovili v poglavju Opažanja, vezana na dokumente, imajo določene ustanove 
na istem listu tudi podatke o odpustu oz. planiranju odpusta. Ti podatki niso prišli v zbrane 
podatke. Prav tako mednje niso prišli podatki o izvajanju intervencij v sprejemni ambulanti, 
saj je to specifično za posamezno ustanovo in njen način dela. Kljub temu da teh podatkov 
nismo vključili v model, jih lahko uporabnik vodi prek drugih načinov. 
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Na dokumentih sprejemne anamneze zdravstvene nege nekatere ustanove beležijo tudi načrt 
zdravstvene nege, negovalne diagnoze in kategorijo zdravstvene nege, kar smo v modelu 
izpustili, saj to ni predmet našega raziskovanja. 
4.3 Predlog maksimalnega nabora podatkov za sprejemno 
anamnezo zdravstvene nege 
V tem poglavju je predstavljena zadnja različica modela sprejemne anamneze, ki je bila 
verificirana s strani strokovnjakov. 
V prvem poglavju smo v uvodu predstavili veliko različnih standardizacij in klasifikacij v 
različnih fazah PZN. Odločitev, da ne uporabimo katerega koli standardiziranega sistema , 
ima več podlag. V prvi vrsti želimo, da bi model enostavno in hitro vpeljali v bolnišnično 
okolje, kar pomeni, da se naš model ne sme preveč razlikovati od obstoječih dokumentov. 
Ti v večini primerov uporabljajo sistem 14 življenjskih aktivnosti po Virginii Henderson, 
zato smo tudi naš model oblikovali po teh aktivnostih z dodatkom drugih sklopov.  
Drugi pomemben dejavnik je ponavljanje vnosa istih podatkov. V predlaganih sklopih 
podatkov se vnos podatkov razvrsti najbolj ugodno glede na izključevanje posameznih 
vprašanj, kar pomeni, da ni podvajanja vprašanj in možnosti avtomatskega izpolnjevanja 
vprašanj glede na predhodne odgovore. V veliki meri se bolnišnice poslužujejo kar nekaj 
prostega teksta. Prosti tekst omogoča veliko možnih zabeležk, kljub temu smo se v 
magistrskem delu osredotočali na čim večji možni nabor vnaprej predvidenih zalog vrednosti 
in odgovarjanje le na vprašanja, ki so smiselna glede na predhodne odgovore. 
Tretja podlaga za uporabo drugačnega načina strukturiranja podatkov ni tako povezana kot 
prvi dve, ampak gre bolj za pomoč medicinski sestri pri izvajanju aktivnosti ob sprejemu 
pacienta in pri pripravi odpustnega dokumenta zdravstvene nege. V primeru drugih 
standardov se medicinska sestra ne obremenjuje s primešanimi pripomočki, 
administrativnimi podatki in seznanitvami, ki pa se beležijo v skoraj vseh bolnišnicah. Prav 
tako pa so to podatki, ki jih medicinska sestra dobi ob opravljanju sprejemne anamneze 
zdravstvene nege. Na ta način omogočimo medicinski sestri, da opravi vse aktivnosti v enem 
obisku pacienta in se s tem izogne podvajanju dela. 
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Predlagan sklop podatkov: 
- demografski podatki 
- kontaktni podatki 
- podatki o obravnavi in sprejemu 
- socialna anamneza 
- alergije 
- nevrološka ocena 





- gibanje in funkcijski status 
- osebna higiena in telesni pregled 
- vedenje in kognitivne funkcije 
- spanje 
- razvade 
- počutje in vera 
- ostalo 
 
Slika 1: Grafični prikaz predlaganih sklopov podatkov. 
V naslednjih poglavjih bomo predstavili vsak sklop s Slike 1 posebej. Glede na obsežnost in 
dodatne informacije so nekatere slike okrnjene, zato se celoten nabor podatkov nahaja v 
Prilogi 2. V primeru zakritih podatkov je to razvidno s številko na koncu veje, kar je razvidno 
s Slike 2. 
 
Slika 2: Primer skritega pogleda. 
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Na Sliki 3 so predstavljeni uporabljeni simboli: 
- rumena zastavica predstavlja možne odgovore; 
- rdeča zvezdica predstavlja odgovore, ki se lahko avtomatsko napolnijo iz BIS-a; 
- moder krogec s človečkom predstavlja vprašanja, ki jih lahko pacient izpolni sam; 
- oranžen krogec z vprašajem predstavlja vprašanje, ki se izpolni le pod določenimi 
pogoji; 
- siv krogec z narobe obrnjenim klicajem predstavlja odgovor, ki se lahko avtomatsko 
izpolni glede na pogoje; 
- zelen krog s kljukico predstavlja obvezen podatek; 
- pogoji so opisani v beležkah, ki se v programu prikazujejo kot tri vzporedne črtice , 
prav tako je v beležkah; 
- v primerih, ko je pred vprašanjem dvomestna številka ali pred odgovorom štirimestna 
številka, se ta podatek navezuje na pogoje v naslednjih vprašanjih in odgovorih. 
 
Slika 3: Legenda uporabljenih simbolov. 
Ker smo v poglavju Opažanja, vezana na dokumente, že ugotovili, da imajo vsi dokumenti 
na koncu prostor za dodatne zaznamke in opažanja, in se zavedamo, da z nobenim modelom 
ne bomo uspeli zajeti vseh podatkov le z vprašanji, smo pod vsak smiseln sklop dodali 
možnost pribeležk za vsak sklop posebej.   
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4.3.1 Demografski podatki 
V demografskih podatkih (Slika 4) želimo pridobiti osnovne podatke o pacientu, ki so 
pomembni za identifikacijo. V primeru, da gre za povezavo z BIS, medicinski sestri ni treba 
izpolnjevati podatkov, ampak jih le preveri, če so resnični. V primeru tega sklopa so vsi 
podatki razen spolne identitete obvezni oz. spadajo v minimalni nabor podatkov. V premeru, 
da so ti podatki neznani, mora informacijska rešitev omogočati tudi to, da uporabnik 
naknadno popravi podatke oz. se lahko samodejno izpolnijo v povezavi z BIS-om. 
 
Slika 4: Shematičen prikaz vnosa demografskih podatkov. 
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4.3.2 Kontaktni podatki 
Tudi v primeru kontaktnih podatkov (Slika 5) pacienta in svojcev lahko podatke pridobimo 
iz BIS-a, če so le-ti vneseni iz predhodnih obravnav pacienta v ustanovi. V sklop kontaktnih 
podatkov glede na naše zahteve ni obvezno nobeno polje. Po pogovoru z udeleženci 
delavnice smo v model dodali, da je vsaj ena kontaktna oseba obvezen podatek. 
V primeru soglašanja s kontaktno osebo in osebo za obveščanje se vprašanji navezujeta na 
kontaktne podatke svojca oz. pomembnega bližnjega. 
 
Slika 5: Sistematičen prikaz vnosa kontaktnih podatkov. 
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4.3.3 Podatki o obravnavi oz. sprejemu 
V primeru podatkov iz obravnave (Slika 6) se prav tako lahko nekaj podatkov napolni iz 
BIS-a. V primeru podatkov, da je pacient prišel iz druge bolnišnice ali socialnovarstvenega 
zavoda, se lahko uporabi že obstoječ seznam izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Enako lahko 
podatek o sprejemnih in ostalih diagnozah pridobimo iz BIS-a, če jih je zdravnik vpisal. 
 
Slika 6: Shematičen prikaz vnosa podatkov o obravnavi. 
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4.3.4 Socialna anamneza 
Podatke o socialni anamnezi (Slika 7) lahko skoraj v celoti izpolni pacient sam. V nekaterih 
ustanovah imajo lahko tudi podatek o zaposlitvi, področju dela in stopnji izobrazbe že 
vnesen v BIS, kar pomeni, da tudi v tem primeru medicinska sestra ali pacient sam preveri 
in popravi podatke. 
 




V sklopu alergije (Slika 8) lahko vidimo, da tudi tu lahko uporabnik le preverja podatke iz 
predhodnih obravnav, prav tako lahko podatke izpolni pacient sam. Prednost povezave z 
BIS-om je tu še bolj razvidna, če je povezava omogočena v obe smeri (podatki iz sprejemne 
anamneze zdravstvene nege v BIS in obratno). Ne le da so podatki hitreje izpolnjeni, ampak 
so lahko podatki vidni povsod, kjer je to potrebno. V primeru, da ustanova uporablja 
elektronski temperaturni list, so ti podatki že zabeleženi, prav tako pri predpisu zdravil lahko 
BIS onemogoči predpisovanje zdravil, na katere je pacient alergičen. 
 
Slika 8: Shematičen prikaz vnosa podatkov o alergiji. 
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4.3.6 Nevrološka ocena 
V primeru nevrološke ocene (Slika 9) smo zaradi nekonsistentnosti med dokumenti o oceni 
zavesti uporabili razdelitev po klinični nevrologiji (Tetičkovič, 1997). V primeru 
kvalitativne in kvantitativne ocene zavesti model vsebuje dodatna pojasnila za medicinsko 
sestro (npr. Sopor, Hint: je stanje neodzivnosti, iz katerega pacienta prebudijo samo močni 
in ponovni dražljaji). Prav tako smo za oceno govora pri oceni po glasgowski lestvici kome 
predvideli, da lahko glede na predhodno vpisane podatke uporabniku pokažemo tiste zaloge 
vrednosti, ki so smiselne za pacienta, ki ga medicinska sestra ocenjuje (npr. v primeru, da 
gre za pacienta, ki je starejši od pet let in ni v komi, se prikažejo druge zaloge vrednosti kot 
pri otroku, ki je mlajši od petih let). 
 
Slika 9: Okrnjen shematičen prikaz vnosa podatkov o nevrološki oceni. 
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4.3.7 Meritve vitalnih znakov 
V primeru vpisa vitalnih znakov (Slika 10) je kar nekaj obveznih podatkov. V primeru 
vitalnih znakov bi lahko razmišljali tudi o povezavi z različnimi medicinskimi aparati, ki bi 
lahko vrednost posamezne meritve avtomatsko napolnili, trenutno pa predvidevamo ročen 
vnos podatkov. V primeru ocene bolečine smo v model zajeli samo dve bolečinski lestvici 
(numerično analogno lestvico (NAL) in lestvico CPOT (angl. Critical Care Pain Observation 
Tool)), ki se uporabljata glede na prejete dokumente. Lahko bi dodali tudi druge lestvice, ki 
so namenjene otrokom in dementnim osebam, a se za to nismo odločili, ker je uporaba le-
teh v Sloveniji zelo majhna ali ničelna. 
 




Tudi v sklopu cirkulacije (Slika 11) lahko pacient sam izpolni podatek o prisotnosti 
kroničnih bolezni v povezavi s cirkulacijo. V primeru prisotnosti tujkov se lahko glede na 
tip vpišejo podatki o lokaciji, datumu vstavitve in preveze. Za tujke predvidevamo, da bi 
uporabnik lahko lokacijo označil na sliki karikature človeka. 
 
Slika 11: Del shematičnega prikaza vnosa podatkov o cirkulaciji. 
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4.3.9 Dihanje 
Za oceno dihanja (Slika 12) je obveznih veliko podatkov, saj jih večina dokumentov 
predvideva. V primeru prisotnosti produktivnega kašlja se predvideva tudi odgovor na barvo 
in količino sputuma, medtem ko se za dražeč in suh kašelj ne. 
 
Slika 12: Okrnjen shematičen prikaz vnosa podatkov o dihanju. 
4.3.10 Prehranjevanje 
V primeru prehranjevanja (Slika 13) se podatki o slabosti in bruhanju prikazujejo, če je 
slabost prisotna. V primeru tipične prehrane in hrane, ki je ne mara oz. jo ima rad, smo pustili 
vnos prostega teksta, saj predvidevamo, da večina bolnišnic tega ne bo izpolnjevala, ker teh 
podatkov ne more uresničiti (velike bolnice se zelo težko prilagajajo prehrani posameznika). 
Podatek o dieti, konsistenci in dodatnih pogojih pri hrani je pomembna usklajenost zalog 
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vrednosti glede na obstoječ način naročanja hrane za paciente. Pri ustrezni povezljivosti z 
informacijsko rešitvijo za naročanje hrane se medicinska sestra izogne podvajanju dela.  
V sklopu predvidevamo tudi prehransko oceno po lestvici Nutritional Risk Screening 2002 
(NRS-2020), kljub temu da tega ni predvidel noben dokument, ki smo ga prejeli, a so Puzić 
in sodelavci (2012) z raziskavi upravičili uvedbo v klinično okolje. Prav tako medicinska 
sestra vprašanja vidi samo v primeru, da podatkov ni mogoče pridobiti iz drugih vprašanj 
in/ali zalog vrednosti (npr. podatek o indeksu telesne mase (ITM) pacienta se izračuna že iz 
sklopa meritev vitalnih funkcij) ali pa določeno vprašanje preskoči, saj je pacient v začetnem 
presajanju pridobil že dovolj točk, da uporabnika preusmeri na končno presajanje, ta pa se 
odraža tudi v interpretaciji, ali pacient potrebuje prehranski načrt oz. posvet z dietetikom. 
 
Slika 13: Okrnjen shematičen prikaz vnosa podatkov o prehranjevanju. 
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4.3.11 Izločanje 
V sklopu izločanje (Slika 14) obravnavamo tako izločanje urina kot odvajanje blata in 
drenaže ter vaginalne krvavitve. Tudi tu lahko pacient odgovori na le nekaj vprašanj. V 
primeru urinskega katetra, različnih stom in drenaž je predviden vnos podatka o datumu 
vstavitve in ostalih posebnostih, ki so predvidene po tipu tujka. Tudi tu predvidevamo 
označitev lokacije na sliki karikature človeka. 
 
Slika 14: Okrnjen shematičen prikaz vnosa podatkov o izločanju . 
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4.3.12 Gibanje in funkcijski status 
V sklopu gibanja in funkcijskega statusa ocenjujemo tudi samostojnost pacienta. 
Samooskrbo pri gibanju smo zaradi boljše ocene razdelili na gibanje v postelji, posedanje in 
gibanje po prostoru. Prav tako smo zaloge vrednosti kar se da natančno opredelili. V primeru 
stopnje samooskrbe pri gibanju po prostoru za zalogo vrednosti nismo uporabili samostojen, 
delno odvisen in popolnoma odvisen, kot ga navaja večina dokumentov, ampak širše (Slika 
15). Prav tako se v primeru vseh ocen samostojnosti avtomatsko označi vrednost popolnoma 
odvisen, če gre za pacienta, ki je v komi.  
V vseh dokumentih se na sprejemno anamnezo zdravstvene nege vpisuje podatek o 
prinesenih pripomočkih. Ta sklop podatkov je v večini primerov ločen od gibanja, kljub 
temu da se tu zapiše, da pacient uporablja nek pripomoček (npr. bergle pri hoji), je treba v 
drugem sklopu označiti še, ali ima pripomoček s seboj, pri čemer gre za podvajanje dela. V 
našem modelu smo ta dva podatka združili. 
 
Slika 15: Okrnjen shematičen prikaz vnosa podatkov o gibanju in funkcijskem statusu. 
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4.3.13 Osebna higiena in telesni pregled 
V sklopu osebna higiena (Slika 16) in telesni pregled ocenimo urejenost pacienta po 
posameznih delih telesa in vpišemo posebnosti na koži (izpuščaji, otekline  ...) ter akutne in 
kronične rane. Za lažje spremljanje lokacije bo medicinska sestra to označila na sliki 
karikature človeka. 
V tem sklopu ocenjujemo tudi oceno ogroženosti za razjedo zaradi pritiska. Prejeti 
dokumenti največkrat ocenjujejo po ocenjevalni lestvici waterlow, ki je pogosto uporabljena 
v Sloveniji in drugje v Evropi (Petrkovšek-Gregorin, 2013). Zaznali smo, da nekatere 
bolnišnice ne uporabljajo originalne lestvice, ampak so jo prilagodili glede na potrebe 
pacientov, ki jih obravnavajo. Glede na to, da želimo z magistrskim delom oblikovati enoten 
dokument, smo uporabili prevedeno originalno lestvico. Ker se želimo izogniti podvajanju 
vprašanj, smo postavili le vprašanja, na katera pred tem še ni bilo možno odgovarjati. Razen 
gibljivosti in dodatne ogroženosti so vsi ostali podatki že znani (teža, višina, spol, ocena 
prehranjenosti, kontinenca itd.). 
 
Slika 16: Okrnjen shematičen prikaz vnosa podatkov o osebni higieni in telesnem pregledu. 
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4.3.14 Vedenje in kognitivne funkcije 
Sklop vedenja in kognitivnih funkcij (Slika 17) ocenjuje pacientovo sodelovanje, 
komunikacijo ter možno prizadetost sluha in vida. Tudi v tem delu dokumentacije lahko 
pacient sam izpolni večino podatkov. 
 




Pri ocenjevanju spanja (Slika 18) se medicinska sestra osredotoča predvsem na že znane 
težave pri spanju doma ali v bolnišnici in tako pacientu lažje pomaga in tudi svetuje. 
 




Ocena razvad (Slika 19) oz. njihova prisotnost je kratek sklop, ki medicinski sestri omogoča 
boljše načrtovanje promocije zdravja v primeru trenutnih razvad in pomaga pri težavah v 
abstiniranju. 
 
Slika 19: Shematičen prikaz vnosa podatkov o razvadah. 
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4.3.17 Počutje in duhovne potrebe 
V sklopu počutje in vera (Slika 20) medicinska sestra pridobi podatke o pacientovem počutju 
in verskih potrebah ter pridobi morebitne informacije o omejitvah zdravljenja zaradi 
verskega prepričanja. 
 
Slika 20: Shematičen prikaz vnosa podatkov o počutju in veri. 
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4.3.18 Ostalo 
V zadnjem sklopu, ki smo ga poimenovali ostalo (Slika 21), medicinska sestra vnese veliko 
administrativnih podatkov, ki jih najdemo na vseh anamnezah zdravstvene nege.  
 
Slika 21: Shematičen prikaz vnosa podatkov za ostalo . 
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Veliko prostora je namenjenega prinesenim stvarem in pripomočkom. Kar nekaj ustanov 
ima na sprejemni anamnezi zdravstvene nege tako imenovano »check listo«, prek katere je 
medicinska sestra opomnjena, da mora namestiti zapestnico, pacienta seznaniti s hišnim 
redom ter izpolniti in razložiti razne privolitve in dovoljenja. 
4.4 Minimalen nabor podatkov 
V Prilogi 3 smo pripravili model le z minimalnim naborom podatkov. Kot že rečeno, smo v 
minimalen nabor podatkov vključili podatke, ki se spremljajo na vsaj osmih dokumentih oz. 
na polovici prejetih dokumentov. Z minimalnim naborom podatkov lahko določimo obvezne 
podatke, ki so najpomembnejši za oskrbo pacienta ter za raziskovalne in izobraževalne 
namene. 
V primeru različnih sklopov je za minimalen nabor predviden vpis o prisotnost tujkov v 
telesu in ran, pri čemer se za vsako posamezno zalogo vrednosti predvideva še vpis o 
lokaciji, datumu vstavitve, zadnje preveze ipd. Ti podatki niso obvezni, ampak priporočljivi 
za izpolnjevanje. 
4.5 Predlog uporabe sprejemne anamneze zdravstvene nege 
prek predlaganega grafičnega vmesnika 
Glede na to, da smo v magistrskem delu pripravili teoretičen model, ki lahko služi kot osnova 
za enotno sprejemno anamnezo zdravstvene nege, predlagamo tudi potek izpolnjevanja 
podatkov s strani medicinske sestre in grafični vmesnik za vnos podatkov.  
Najprej predpostavljamo, da bomo oceno pacientovega stanja povezali z BIS-om, da ima 
vsak pacient identifikacijsko zapestnico s črtno ali QR kodo (Quick Response koda) ter da 
imajo pacient ali njegovi svojci pameten telefon s kamero in povezavo do internetnega 
omrežja bolnišnice, ki mora biti tudi ustrezno zavarovano. 
Povezava z BIS-om je zelo pomemben korak pri izpolnjevanju podatkov. V veliki meri 
predstavlja možnost, da medicinska sestra le preveri pacientove osnovne podatke, 
posledično ji ni treba vnašati demografskih podatkov. Kot najpomembnejši razlog pa je 
predvsem prenos teh podatkov nazaj v BIS. Veliko podatkov, ki jih pridobi medicinska sestra 
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ob svoji anamnezi zdravstvene nege, lahko služi tudi drugim v zdravstvenem timu in tako ti 
podatki ne ostanejo le na papirju, ampak se lahko pretvorijo v neposredna naročila (npr. 
prehrane). Prav tako v primeru pogostih hospitalizacij kroničnih pacientov ni vedno treba 
izpolnjevati vseh demografskih in kontaktnih podatkov, saj so že shranjeni v BIS. Ob 
odpustu lahko s pregledom določenih podatkov v anamnezi (npr. prineseni pripomočki, 
razvade) medicinska sestra ustrezno pripravi pacienta (npr. pripravi prinesene pripomočke, 
izvede pogovor na temo promocije zdravega načina življenja). 
Glede na predvidene funkcionalnosti smo pripravili predlog izpolnjevanja modela, ki je 
prikazan na Sliki 22. Najprej pacienta sprejmemo in mu nadenemo identifikacijs ko 
zapestnico s črtno kodo. Pacientu ali svojcem medicinska sestra razloži, kako lahko izpolni 
vprašalnik o svojem zdravstvenem stanju, in mu po možnosti izroči manjši 
dokument/zloženko, kjer je opisan postopek dostopa do vprašalnika. 
 
Slika 22: Predlog poteka izpolnjevanja modela. 
Pacient na spletni strani, ki je ustrezno zavarovana, slika svojo črtno kodo (Slika 23). Glede 
na podatke s črtne kode in povezavo z BIS-om pacient najprej preveri in po potrebi ustrezno 
popravi svoje demografske podatke in podatke o kontaktnih osebah ter nato nadaljuje z 
izpolnjevanjem vprašalnika. Pacientu se pojavijo le tista vprašanja, ki so predvidena za 
izpolnjevanje s strani pacienta. Ob zaključku mu spletna stran še enkrat prikaže izbrane 
odgovore, ki jih potrdi. Ob potrditvi je lahko obveščena tudi medicinska sestra. Če pacient 




Slika 23: Predlog grafičnega vmesnika za izpolnjevanje vprašalnika s strani pacienta. 
Ko medicinska sestra pride do pacienta, vpiše svoje uporabniško ime in geslo, nato s 
telefonom prebere črtno kodo pacienta (Slika 24). V primeru, da je pacient določene podatke 
že izpolnil in odstopajo od vnaprej določenih normalnih vrednosti, se medicinski sestri 
prikažejo še dodatna podvprašanja (npr. če pacient izpolni, da ima produktiven kašelj, se 
medicinski sestri odprejo vprašanja še o barvi in količini sputuma). Prav tako ima 




Slika 24: Predlog grafičnega vmesnika za izpolnjevanje vprašalnika s strani medicinske 
sestre. 
Ob zaključku ocene, tudi s strani medicinske sestre, se podatki prenesejo v BIS, kjer služijo 
za ustreznost oz. pravilnost podatkov o pacientu in njegovih kontaktih, naročanje prehrane, 
naročilo dietetika, pripravo na odpustni dokument zdravstvene nege in analizo podatkov. Na 




Zbrali smo 16 dokumentov sprejemne anamneze zdravstvene nege bolnišnic po Sloveniji, ki 
so nam služili kot osnova za izdelavo enotnega modela sprejemne anamneze zdravstvene 
nege z maksimalnim naborom podatkov. Zmožnost medicinskih sester, da poskrbijo za 
potrebe takih pacientov, zahteva od njih, da organizirajo na velike količine podatkov, s 
katerimi se srečajo vsak dan (Kaur, Mahal, 2012). Organiziranje teh podatkov je še dodatno 
oteženo v primeru prostega teksta. V prejetih dokumentih smo opazili, da ponujajo omejen 
nabor podatkov in dodatnih razlag. V večini primerov nabor podatkov vsebuje strinjanje in 
nestrinjanje s trditvijo ali opis stanja brez problema in opis stanja z odkloni, pri čemer je 
odklon v večini primerov treba opisati s prostim tekstom. Zanimiva je tudi primerjava nabora 
podatkov med ustanovami. Nekatere ustanove se najbolj poslužujejo prostega teksta, kar 
pomeni, da ocena istega pacienta s strani dveh različnih medicinskih sester ne bo enaka.  
Tudi v tujini ugotavljajo, da v večini papirnate dokumentacije najdemo veliko uporabo 
prostega teksta, ki ne omogoča veliko strukture (von Krogh, 2012, 2005). Uporaba prostega 
teksta v papirnati obliki je še bolj težavna kot v elektronski obliki, saj prostori v večini 
primerov niso dovolj veliki. Četudi prosti tekst prelevimo v elektronsko obliko, se še vedno 
soočimo s težko analizo takih podatkov, analize pa so ključne za raziskave, te pa za  razvoj 
profesije. Prav tako je prosti tekst problematičen za neizkušene medicinske  sestre in 
medicinske sestre z manj znanja teorije, ki jim pomaga razumeti, kateri podatki so 
pomembni, kako se med seboj povezujejo in kakšen rezultat prinašajo, tako se lahko 
osredotočijo na pomembne informacije, medtem ko nepomembne informacije dajo na stran 
(Kaur, Mahal, 2012). Ampak ne glede na izkušnje in količino znanja lahko medicinska sestra 
spregleda kakšno pomembno informacijo, to lahko spremenimo tako, da ima medicinska 
sestra pripomoček, ki jo vodi skozi holistično ocenjevanje pacientovega stanja. Kar je 
dokazala tudi Prijatelj (2012) skozi svojo doktorsko disertacijo, da z uporabo sodobnih 
organizacijskih teorij ter pristopov in metod informacijske in računalniške znanosti lahko 
dosežemo model za preprečevanje napak v PZN in širše v procesu zdravljenja. 
Ko govorimo o elektronskem načinu dokumentiranja, pričakujemo, da bo izpolnil zahteve 
sistematizacije in standardizacije ter da doseže natančno iskanje in enostavno dostopne 
informacije (von Krogh, 2012). Ampak za razvoj in uvajanje elektronske dokumentacije 
zdravstvene nege potrebujemo standardizacijo in formalizacijo jezika, ki se uporablja v 
zdravstveni negi. Standardizacijo potrebujemo, da zagotovimo komunikacijo in 
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razumevanje potreb pacienta po zdravstveni negi. V mednarodnem obsegu je razvitih več 
različnih klasifikacijskih sistemov zdravstvene nege, ki omogočajo strukturirane podatke 
(Ramšak Pajk, 2006, Leskovic, 2018). V klinični praksi terminologija omogoča izvajalcem, 
da s profesionalnim jezikom opišejo pacientove probleme, intervencije zdravstvene nege in 
izide, ter nudi bolj natančne informacije med izmenjavo podatkov med zdravstvenimi 
delavci (von Krogh, 2012). Med najbolj znanimi klasifikacijami so zagotovo NANDA-I in 
z njo povezane NIC in NOC, katere smo natančneje opisali v uvodu. Torej za doseganje 
enotnega jezika potrebujemo standardno terminologijo in povezave med že obstoječimi 
terminologijami (Maas, Delaney, 2004), saj terminologija, organizirana v klasifikacijski 
sistem, lahko dvigne kakovost dokumentacije zdravstvene nege (von Krogh, 2005). Še več, 
informatizacija zdravstvene nege ima potencial, da ne izboljša le kakovosti, ampak tudi 
varnost za paciente in učinkovitost dela medicinske sestre (Conrad et al., 2012).  
V raziskavi, ki so jo opravili Björvell in sodelavci (2003), so medicinske sestre ugotovile, 
da so bile pacientove potrebe s pomočjo strukturirane oblike bolj natančno zapisane, kar je 
vodilo tudi k bolj individualno prilagojenemu PZN za pacienta, menile so tudi, da so na ta 
način pridobile veliko več podatkov o pacientu. Tudi druge študije so pokazale, da 
strukturiran način izpolnjevanja zdravstvenih podatkov poveča natančnost izpolnje ne 
dokumentacije (Laitinen et al., 2010), pri čemer se lahko navežemo tudi na sodne postopke 
na temo strokovnih napak, ki so v 80 % izgubili zaradi pomanjkljivo izpolnje ne 
dokumentacije (Isherwood et al., 2013). Ravno to je posledica neuporabe strukturiranih oblik 
vpisovanja podatkov, kar se je v preteklosti kazalo kot pomanjkanje podatkov o pogledu 
pacienta na njegovo zdravstveno stanje, o duševnih potrebah, o soočanju in lajšanju bolečine 
ter o pedagoških oz. izobraževanih vsebinah, ki bi jih pacient potreboval (Laitinen et al., 
2010). To nam je bilo poleg časovne komponente tudi glavno izhodišče, da v modelu 
definiramo podatke, ki jih lahko pacient ali svojci vnesejo v digitalno rešitev, ki bi bila 
povezana s podatki sprejemne anamneze zdravstvene nege.  
V našem teoretičnem modelu smo se v veliki meri posluževali predvidenih zalog vrednosti 
za posamezna vprašanja in le v redkih primerih uporabili možnost prostega teksta, saj trend 
danes stremi k standardizaciji in informatizaciji. V preteklosti so medicinske sestre pisale 
dolge, na roke napisane plane individualne oskrbe (Taylor et al.,2011). V primeru načrta 
zdravstvene nege, napisanega kot prosti spis, nas lahko skrbi pisava posamezne medicinske 
sestre in neprimeren slog pisanja (Kim et al., 2011). Med drugim so različne raziskave 
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pokazale, da se ročno napisana dokumentacija zdravstvene nege osredotoča predvsem za 
fiziološke potrebe in probleme v kombinaciji z medicinskimi opažanji (Laitinen et al., 2010).  
Na tak način uporaba informacijskih rešitev pomembno prispeva k uspešni uvedbi PZN v 
prakso, posebej če si stopnje sledijo in so med seboj povezane s pomočjo programa (Pokorski 
et al., 2009). To pa privede do na dokazih temelječe, celovite in individualne oskrbe pacienta. 
Medicinske sestre, ki uporabljajo proces zdravstvene nege premišljeno in sistematično, 
dosežejo jasen, učinkovit in stroškovno učinkovit plan dejanj, prek katerih celoten tim 
zdravstvene nege lahko doseže najboljše rezultate za pacienta (Taylor et al., 2011).  
Dobri informacijski sistemi, ki omogočajo vnos podatkov zdravstvene nege, se morajo 
fokusirati na enostavno uporabo, kot pa na to, kako bodo podatki izluščeni in analizirani 
(Maas, Delaney, 2004; Štih, 2011). Prav tako si medicinske sestre ne želijo univerzalnega in 
enotnega sistema, ampak sistem, ki se bo prilagajal specifični klinični praksi (Štih, 2011).  
Kljub temu da smo tekom magistrskega dela predvidevali tudi definiranje modelov, ki bi se 
prilagajali vsaki specialnosti posebej, upoštevajoč minimalni nabor podatkov, se za ta poseg 
nismo odločili. Razlog je, da smo pridobili več splošnih anamnez zdravstvene nege, na 
podlagi katerih ne moremo definirati podatkov za posamezno specialnost ter predvidevanje, 
da bo model v elektronski obliki omogočal definiranje vprašanj, ki se bodo lahko nastavljala 
tudi na posamezni oddelek oz. specialnost v bolnišnici. 
Večina izobraževalnih institucij za študij zdravstvene nege in zdravstvene institucije imajo 
vzpostavljen minimalen set podatkov, ki specificira, katere informacije morajo biti zbrane 
od vsakega pacienta, in strukturiran obrazec za oceno za organizirano zbirko podatkov 
(Taylor et al., 2011). Na enak način lahko v primeru uporabe elektronske dokumentacije 
uporabimo tako imenovane stop točke, ki so za oceno pacientovega stanja tako pomembne, 
da vnesenih podatkov program ne dovoljuje nadaljevanja. Take točke morajo biti postavljene 
zelo premišljeno in le tam, kjer je to nujno potrebno (Evatt et al., 2014). Poleg stop točk v 
programu lahko implementiramo veliko več zalog vrednosti, kot jih imamo na papirju, poleg 
tega se določena vprašanja pojavijo le v primeru ženskega ali moškega spola pacienta 
(ginekološke cene pri moškem namreč ne potrebujemo). Medicinska sestra se srečuje z 
različnimi kulturami in jeziki. V primeru raziskave, ki so jo opravili Astrow in sodelavci 
(2012), so ugotovili, da jezik predstavlja veliko oviro pri oceni duševnosti in religioznost i.  
Kar pomeni, da moramo pri pripravi elektronske oblike sprejemne anamneze upoštevati tudi 
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možnost prevajanja določenih besed v pacientu poznan jezik, ki omogoča boljšo oceno 
pacientovega stanja. 
Ena od pomembnih prednosti informatizacije je dostopnost in urejanje podatkov s strani 
različnih akterjev v zdravstvenem timu (Isherwood et al., 2013; Lee, Smith 2011). 
Medicinske sestre tako lahko s pomočjo centralnih računalnikov ali računalnikov ob postelji 
dostopajo do vseh podatkov pacienta, ki jih potrebujejo (Taylor et al., 2011; Conrad et al., 
2012). Tak učinkovit sistem zmanjša podvojevanje podatkov in zagotavlja, da je vsaka 
informacija zapisana, smiselna in odraža prakso zdravstvene nege. Možnost povezljivost i 
podatkov iz različnih specialnosti, tako znotraj ustanove kot povezovanje med primarnim, 
sekundarnim in terciarnim zdravstvom, omogoča pacientu, da ne ponavlja odgovorov na ista 
vprašanja, predvsem na ravni administratorskih podatkov in podatkov, ki se redko 
spreminjajo (Procter, Woodburn, 2012; Milavec Kapun, 2014).  
V klinični praksi vsi procesi zdravstvene nege niso sistematično implementirani (Pokorski 
et al., 2009), kar še ne pomeni, da ne obstajajo ideje ali praktične rešitve, ki zaradi različnih 
razlogov nikoli ne pridejo v prakso. Benedik (2014) v svoji doktorski disertaciji predlaga 
ekspertni sistem za izvajanje procesa zdravstvene nege, ki temelji na ontologiji zdravstvene 
nege. Gre za sistem, ki medicinski sestri glede na sprejemno oceno zdravstvenega stanja 
priporoča negovalne diagnoze, na podlagi teh negovalne cilje in predvidene negovalne 
intervencije. Ta priporočilni ekspertni sistem zajema znanje iz preteklih primerov in na 
podlagi teoretičnega znanja, zapisanega v multirelacijskem grafu, zagotavlja informatizacijo 
PZN in omogoča celovito obravnavo pacienta. Predlagan ontološki model je možno 
uporabljati v praktičnem delu s pacienti in v izobraževalnih institucijah, saj predstavlja 
zdravstveno nego v človeku razumljivi obliki in zmanjša možnost napačnega razumevanja. 
Ekspertni sistem Benedika (2014) ima veliko potenciala za implementacijo v prakso, saj so 
ob testiranju modela dobili pozitiven odnos medicinskih sester, saj vidijo ontološki model 
zdravstvene nege kot pomembno orodje za vsakdanje delo, ki pomaga pri zagotavljanju 
kakovostne zdravstvene nege in zmanjševanju možnosti napak.  
Kot smo omenili v začetku poglavja, so klasifikacije modelov med najpomembnejšimi za 
informatizacijo PZN. Ko bomo naš predlagan model klasificirali, ga lahko povežemo z 
drugimi, že obstoječimi modeli oz. rešitvami. Sistem iz predhodnega odstavka v osnovni 
oceni pacientovega stanja ne vsebuje nekaterih podatkov za potrebe administracije (Benedik, 
2014), prav tako ocena poteka na osnovi določanja stopnje problema posamezne temeljne 
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življenjske aktivnosti. V primeru združitve z našim predlaganim teoretičnim modelom 
sprejemne anamneze zdravstvene nege bi sistem postal še boljši. V našem predlogu 
upoštevamo večino administrativnih podatkov, prav tako bi lahko z adaptacijo modela 
odstranili subjektivnost ocenjevanja, ki ga prinaša ocena posamezne življenjske funkcije na 
petstopenjski lestvici (od »ni problema« do »zelo velik problem«), pri čemer bi posamezne 
zaloge vrednosti pri vprašanjih definirali na petstopenjski letvici na podlagi znanstvenih 
dognanj. 
Naš model je lahko povezljiv tudi s kategorizacijo zdravstvene nege po San Joaqinu oz. 
kategorizacijo, ki se trenutno uporablja v Sloveniji, saj temelji na ocenjevanju stopnje 
zmožnosti samooskrbe oz. nezmožnosti samooskrbe (Štih, 2011), ki sovpada z delom 
podatkov v našem modelu. Glede na to, da je naš model predviden za sprejemno anamnezo 
zdravstvene nege, lahko pomaga le pri izračunu kategorizacije ob začetni kategorizaciji. Kar 
pa še ne pomeni, da modela ni mogoče prilagoditi za potrebe dnevnega ocenjevanja 
pacientovega stanja in posledično določitev dnevne kategorizacije pacienta s pomočjo 
teoretičnega modela. 
V sklopu povezljivosti in spremljanja podatkov ne moremo mimo projekta informatizacije 
slovenskega zdravstva (eZdravje). Trenutni rešitvi v projektu, ki sta neposredno vezani na 
zdravstveno nego, sta informacijska podpora triažnemu postopku (eTriaža) in kazalniki 
kakovosti v ambulantah družinske medicine (referenčne ambulante) (NIJZ, n.d.). Glede na 
način in namen spremljanja podatkov v referenčnih ambulantah bi lahko tudi naš model 
služil kot vir informacij za javno zdravje in zdravstveno politiko. 
Uvedba novega informacijskega sistema v ustanovo je odvisna od mnogih dejavnikov, kot 
so tehnologija (število računalnikov, programska rešitev…), usposabljanje oz. izobraževanje 
kadra, vodenje, spremembe v procesih in individualne osebnosti zaposlenih (Lorenzi et al., 
2009), kar lahko potrdimo tudi iz našega dela na področju implementacije različnih 
programskih rešitev za zdravstvo po slovenskih bolnišnicah. Tam, kjer so vodje bolnišnic za 
spremembe in nadgradnje, veliko lažje spodbudijo svoje zaposlene za novo rešitev, prav tako 
sta število in kakovost računalniške opreme različna po bolnišnicah. Vse to se pokaže v 
primerjavi, ko imamo v slovenskem prostoru »brezpapirnato« bolnišnico in bolnišnico, ki 
preiskave še vedno naroča prek papirnatih dokumentov, ki jih s sabo nosi pacient.  
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Ko govorimo o informatizaciji procesov in uporabi klasifikacij v klinični praksi, ne smemo 
pozabiti na izobraževanje. Znanje in proces izobraževanja vplivata na stališča in uporabo 
dokumentacije zdravstvene nege pri medicinski sestri (Ramšak Pajk, 2006). V pregledu 
literature je Ramšak Pajk (2006) našla več raziskav, ki ugotavljajo, da izobraženost poveča 
proces dokumentiranja v vseh fazah PZN ter da je učinkovita dokumentacija zdravstvene 
nege povezana z izobrazbo medicinskih sester in posledično s kakovostjo in učinkovitost jo 
zdravstvene nege. Prav tako so v raziskavi Evatt in sodelavci (2014) ugotovili, da sta se po 
izobraževanju zdravstvenih delavcev izboljšali točnost in celovitost podatkov zdravstvene 
nege. Torej je ob uvajanju nove dokumentacije treba poskrbeti za izobraževanje osebja, ki 
jo bo uporabljalo. Izobraževanje o IKT in PZN se ne sme začeti izvajati šele v bolnišnicah, 
ampak že v izobraževalnih ustanovah. Karaca in Aslan (2018) sta v študiji dokazala, da je 
izobraževanje, povezano s terminologijo in klasifikacijo v zdravstveni negi, izboljša lo 
dojemanje negovalnih diagnoz. Prav tako so pri študentih, ki so se dodatno izobrazili na 
področju negovalnih diagnoz, zaznali veliko bolj pozitiven odnos do PZN kot pri kontrolni 
skupini, ki izobraževanja ni imela. 
Tudi ob implementaciji našega modela v prakso bo potrebno izobraževanje. V raziskavi o 
načinu uvajanja nove elektronske dokumentacije so Evatt in sodelavci (2014) ugotovili, da 
se je najbolj učinkovito izobraževanje izkazalo kombinacija neposrednega izobraževanja (s 
prosojnicami) in e-učenje. Poskrbeli so tudi, da so bila izobraževanja redna in da so iz 
praktičnih primerov prikazovali težave ali napake, ki jih je naredilo osebje. Poleg tega bomo 
ob implementaciji več časa dosegljivi in na razpolago za pomoč osebju. 
Kljub temu da smo mnenja, da bo model naredil prvi korak k implementaciji 
informatiziranega PZN v Sloveniji, moramo imeti v mislih, da je model namenjen pomoči 
medicinski sestri in ni namen temu, da se podatke uporablja le za raziskave. Sprejemna 
anamneza zdravstvene nege je v času povečanega obsega administrativnega dela medicinske 
sestre lahko zelo obremenjujoča. Če osebje ne vidi doprinosa k njihovemu delu, ampak bo 
le dodalo k njihovi administraciji, je izpolnjevanje kakršnega koli dokumenta 
brezpredmetno. Torej mora medicinska sestra vedeti, kaj bo naredila s podatki, ko jih zbere, 
brez tega razumevanja so podatki pogosto le zbrani in ne interpretirani ali sploh nikoli 
prebrani (Kaur, Mahal, 2012). 
V začetni fazi priprave modela smo imeli v mislih predvsem hitrost izpolnjevanja podatkov 
in veliko količino podatkov za raziskave, zato smo pri skoraj vsakem sklopu predvidevali 
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vnos vrednosti »brez problema«, ki bi nam to omogočil. Ideja je bila, da z enim klikom 
medicinska sestra odgovori na pet vprašanj, z zalogami vrednosti, ki so definirane kot »brez 
problema«. Na primer zaloga vrednosti za »brez problema« v primeru nevrološke ocene je 
buden in orientiran pacient, ki je krajevno, časovno in prostorsko orientiran, z oceno po 
glasgowski lestvici kome 15 točk, pri čemer so njegove zenice ustrezne velikosti in pravilno 
reagirajo. Kljub temu da smo predvidevali možne popravke ob ocenitvi »brez problema«, 
smo tekom delavnic ugotovili, da ideje ne bomo vključili v naš model.  
Ker se zavedamo razlik med ustanovami in področji zdravljenja ter si kljub temu želimo 
možnosti raziskovanja med ustanovami in hkrati omogočiti medicinski sestri, da izpolni 
sprejemno anamnezo zdravstvene nege hitro in natančno, skupaj z modelom predlagamo 
tudi način uporabe oziroma uvedbe modela po slovenskih bolnišnicah. 
Predlagani model prevzame Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveza 
strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije (ZZBNS),  
ki mora v sklopu svojih nalog strokovnega združenja prevzeti pobudo za pripravo vsebinskih 
izhodišč (Rotar-Pavlič, 2005) in skrbeti za njihovo vsebinsko pravilnost na državni ravni. 
Kar pomeni, da ZZBNS določa maksimalen in minimalen nabor podatkov ter skrbi za 
ciklično posodabljanje modela. 
Vsaka bolnišnica bi na ravni ustanove ali na ravni posameznega področja zdravstva 
definirala, katere elemente anamneze in zaloge vrednosti bo uporabljala. To bi lahko naredili 
prek spletne strani, ki bi bila seveda ustrezno zaščitena in vedno ažurna glede popravkov s 
strani ZZNBS. 
Shranjevanje podatkov bi potekalo po posameznih ustanovah, hkrati pa bi se ti podatki 
samodejno dnevno ali obdobno mesečno pošiljali nazaj na ZZNBS. Ta bi pregledovala 
vsebino v prostih tekstih in na podlagi tega dopolnjevala model, kot tudi omogočala 
raziskovanje na tem področju. V nadaljevanju bi lahko ZZNBS pripravila tudi povezavo tega 
modela z že prevedenimi negovalnimi diagnozami NANDA in po prevodu ostalih 
klasifikacij posodobila ali zamenjala naš model z mednarodno priznanimi. 
Nadaljevanje našega dela je testiranje modela v praksi in oblikovanje predloga za uporabo v 
slovenskih bolnišnicah kot pripomoček za oceno pacientovega trenutnega stanja. Ne glede 
na znanje in izkušnje, ki smo jih pridobili, se bomo še pred implementacijo soočili z 
nekaterimi izzivi, ki so posledica načina izdelave modela. Omejitev modela je, da smo 
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večino zalog vrednosti črpali iz že obstoječih dokumentov in so lahko že tam napačne. P rav 
tako je nenatančen model minimalnega nabora podatkov, saj smo tudi tu izhajali iz prejetih 
dokumentov in smo ocenjevali pojavnost nekega vprašanja in ne na podlagi strokovne 
utemeljenosti. Hkrati se zavedamo, da predlagani model ni popoln in bo zahteval revizije, 
za katere so odgovorne strokovne institucije, ki morajo upoštevati potrebe v praksi, novo 






V magistrskem delu smo pripravili teoretični model maksimalnega nabora podatkov za 
sprejemno anamnezo zdravstvene nege. Ta je nastal na podlagi obstoječih dokumentov 
anamnez zdravstvene nege iz slovenskih bolnišnic, iz katerih smo črpali glavne podatke in 
jih združili v logične sklope ter dodali naše strokovno znanje, ki smo ga pridobili prek 
študijske literature. Sklopi, ki smo jih postavili, si sledijo po načinu čim manjšega 
ponavljanja vnosa istih podatkov, saj cenimo čas medicinske sestre. 
Model, ki ga omenjamo, je osnova za informatizacijo prvega koraka PZN, fazo ocenjevanja.  
O informatizaciji govorimo predvsem zato, ker takega modela na list ni mogoče izrisati, 
sploh če smo vezani na en list papirja, kakršno je tudi povprečje listov med prejetimi 
dokumenti sprejemne anamneze zdravstvene nege v Sloveniji. Prav tako informatizacija 
modela privede do smiselne uporabe le-tega, saj računalniški program prek vnaprej 
določenih pravil izpolni določene vrednosti ali pa vprašanja sploh ne postavi. Z 
informatizacijo v celotnem PZN pa pridobimo še veliko več, saj so podatki ves čas dostopni 
in vidni v obliki informacije, ki jo v danem trenutku potrebujemo, omogoča statistično 
obdelavo podatkov, manj težav z branjem in vse tisto, kar nam omogoča temeljit PZN. 
Poleg glavnega teoretičnega modela sprejemne anamneze zdravstvene nege smo pripravili 
tudi minimalen nabor podatkov, ki lahko služi kot pomoč pri definiranju obveznih podatkov 
v nadaljevanju, in nabor podatkov, ki jih pacient izpolni sam. Pri slednjem smo predlagali 
rešitev, ki bi omogočala pacientu in svojcem, da so vključeni v PZN, medicinski sestri 
skrajšamo čas izpolnjevanja sprejemane anamneze zdravstvene nege, pri čemer dopustimo 
medicinski sestri, da ostane profesionalec zdravstvene nege. 
V slovenski prostor se priključuje klasifikacija negovalnih diagnoz NANDA-I, kar pomeni, 
da moramo urediti klasifikacije še na definiranju ciljev in intervencij, prek katerih lahko 
sklenemo krog. S pomočjo informatizacije in ob postavljenih pravilih lahko že glede na 
zbrane podatke ob sprejemu BIS medicinski sestri ponudi edinstven in holističen načrt 
zdravstvene nege za pacienta.  
Od tu naprej pa se lahko v prihodnosti ozremo tudi v umetno inteligenco, ki lahko glede na 
plan, izvajanje in izide predlaga za vsakega pacienta vedno bolj natančen plan zdravstvene 
nege. Ne samo glede na vnesene podatke, ampak lahko ves čas preverja predloge glede na 
strokovno in znanstveno znanje.   
60 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Akbulut G, Akpinar RB (2017). Determining nurses’ knowledgeability of nursing 
diagnoses. Int J Caring Sci 10(3): 1129–35. 
Dostopno na: http://www.internationaljournalofcaringsciences.org/docs/3_%201-
akbulut_original_10_3.pdf <09. 03. 2021>. 
Alfaro-LeFevre R (2012). Applying Nursing Process: The Foundation for Clinical 
Reasoning. 8th ed. Philadelphia: Lippincott Willamsand Wilkins, 3–13.  
Astrow AB, Sharma RK, Huang Y, Xu Y, Sulmasy DP (2012). A Chinese version of the 
Spiritual Needs Assessment for Patients Survey Instrument. J Palliat Med 15(12): 1297–
315. doi: 10.1089/jpm.2012.0131. 
Benedik P (2014). Model izvajanja procesa zdravstvene nege s pomočjo ekspertnega 
sistema. Doktorska disertacija. Kranj: Univerza v Mariboru, Fakulteta za organizacijske 
vede. 
Dosegljivo na: https://dk.um.si/IzpisGradiva.php?id=43229&lang=slv. 
Björvell C, Wredling R, Thorell‐Ekstrand I (2003). Improving documentation using a 
nursing model. J Adv Nurs 43(4):402–10. doi: 10.1046/j.1365-2648.2003.02751.x. 
Butcher HK, Bulechek GM, Dochterman JM, Wagner CM. (2018). Nursing interventions 
classification (NIC) (7th ed.). St. Louis, MO: Elsevier. 
Dostopno na: http://www.nursing.uiowa.edu/cncce/nursing-interventions-classification-
overview  <29. 09. 2019>. 
Conrad D, Hanson PA, Hasenau SM, Stocker-Schneider J (2012). Identifying the barriers 
to use of standardized nursing language in the electronic health record by the ambulatory 
care nurse practitioner. J Am Acad Nurse Pract 24 (7): 443–51. doi: 10.1111/j.1745-
7599.2012.00705.x. 
Evatt M, Ren D, Tuite P, Reynolds C, Hravnak M (2014). Development and 
implementation of an educational support process for electronic nursing admission 
assessment documentation. Medsurg Nurs 23(2): 89–95. 
61 
Gordon M (2002). NANDA klasifikacija II. Obzor Zdr N 2002; 36: 227–35 
Gordon M (2006). Negovalne diagnoze: priročnik. Maribor : Zdravstveni dom dr. Antona 
Drolca, Kolaborativni center SZO za primarno zdravstveno nego, 2–10. 
Hajdinjak G, Meglič R (2012). Sodobna zdravstvena nega. Ljubljana: Zdravstvena 
fakulteta, 69–109. 
Herdman TH, Kamitsuru S, eds. (2017). Negovalne diagnoze : definicije in klasifikacija 
2015-2017. Ljubljana : Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije  Zveza strokovnih 
društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 21–65. 
Herdman TH, Kamitsuru S, eds. (2019). Negovalne diagnoze : definicije in klasifikacija 
2018-2020. Ljubljana : Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije  Zveza strokovnih 
društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 34–86. 
Hevner A, Chatterjee S (2010). Design research in information systems. Boston: Springer, 
1–31. 
Hevner AR, March ST, Park J, Ram S (2004). Design science in information systems 
research. MIS Q 28(1): 75–105. doi: 10.2307/25148625. 
Isherwood JD, Patel M, Thomson H, Metcalfe MS, Dennison A, Garcea G (2013). The 
positive effects of accurate documentation. Br J Healthc Manag 19(5): 242–7. doi: 
10.12968/bjhc.2013.19.5.242. 
Johnson M, Bulechek G, Butcher H et al., eds (2006). NANDA, NOC and NIC linkages: 
nursing diagnoses, outcomes, & interventions. 2nd ed. St. Louis, Missouri: Mosby 
Elsevier, 4–10. 
Kaur H, Mahal R (2012). A study on nurses’ acceptability for utilization of theory based 
nursing assessment tool. Int J Nurs Educ 4(2):132–6. 
Karaca T, Aslan S (2018). Effect of ‘nursing terminologies and classifications’ course on 
nursing students’ perception of nursing diagnosis. Nurse Educ Today 67:114–7. doi: 
10.1016/j.nedt.2018.05.011. 
62 
Kim H, Dykes PC, Tomas D, Winfield LA, Rocha RA (2011). A closer look at nursing 
documentation on paper forms: preparation for computerizing a nursing documentation 
system. Comput Biol Med 41(4): 182–9. doi: 10.1016/j.compbiomed.2010.08.006. 
Kovačič U (2013). Dejavniki, ki vplivajo na dokumentiranje. In: Podhostnik A, ed.  Napake 
v zdravstveni negi: zbornik prispevkov, 5. dnevi Marije Tomšič, Dolenjske Toplice, 24.-
25. januar 2013. Novo mesto: Visoka šola za zdravstvo Novo mesto, 89–93. 
Laitinen H, Kaunonen M, Åstedt-Kurki P (2010). Patient-focused nursing documentation 
expressed by nurses. J Clin Nurs 19(3-4): 489–97. doi: 10.1111/j.1365-2702.2009.02983.x. 
Lee KJ, Shith RM (2011). EHR/EMR: »Meaningful use,« stimulus money, and serenity 
prayer. Ear Nose Throat J 90(2): 25–8. 
Dostopno na: https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/014556131109000215 
<09. 03. 2021>. 
Leskovic L (2018). Razvoj negovalnih diagnoz – NANDA-I. In: Laznik G, ed. Pomen 
ergonomije v zdravstveni negi priročnik za klinične mentorje. Novo mesto: Univerza v 
Novem mestu Fakulteta za zdravstvene vede, 1–8. 
Dostopno na: http://www.uni-
nm.net/publikacije/2018/fzv_pezn/files/downloads/UNM_FZV-
Pomen_ergonomije_v_zdravstveni_negi.pdf  <09. 03. 2021>. 
Lorenzi NM, Kouroubali A, Detmer DE, Bloomrosen M (2009). How to successfully 
select and implement electronic health records (EHR) in small ambulatory practice 
settings. BMC Med Inform Decis Mak 23(9): 1–13. 
Dostopno na: https://bmcmedinformdecismak.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-
6947-9-15  <09. 03. 2021>. 
Maas M, Delaney C (2004). Nusing prosess outcome linkage research. Med Care 24(2): 
40–8. doi: 10.1097/01.mlr.0000109291.44014.cb. 
Magnan MA, Maklebust J (2009). The nursing process and pressure ulcer prevention. Adv 
Skin Wound Care 22(2): 83–92. doi: 10.1097/01.ASW.0000345279.13156.d0. 
Mavrin B (2005). Uporaba procesne metode dela v zdravstveni negi na oddelku za 
intenzivno interno medicino v Splošni bolnišnici Celje. In: Plank D, ed. Združujemo 
63 
znanje za boljše zdravje pacientov –  zbornik predavanj 6. strokovnega srečanja 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Celjske regije, Celje, 6.10.2005. Celje: 
Splošna bolnišnica, 30–44. 
Dostopno na: http://www.dmsbzt-celje.si/dokumenti/Zbornik%202005.pdf#page=32 
<9. 9. 2020>. 
McCloskey JC, Bulecheck GM (2002). Klasifikacija intervencij zdravstvene nege (NIC) – 
pregled in trenutno stanje. Obzor Zdr N 36(4): 237–43. 
Milavec Kapun M (2014). Dokumentiranje v sodobni zdravstveni negi – pogled 
izobraževalne institucije. In: Štemberger Kolnik T, Majcen Dvoršak S, Klemenc D, eds. E-
zdravje in dokumentacija v zdravstveni in babiški negi, Ljubljana, 10. maj 2014. Ljubljana: 
Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije  Zveza strokovnih društev medicinskih 
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 12–8. 
Moorhead S, Swanson E, Johnson M, Maas M, (2018). Nursing outcomes classification 
(NOC): Measurement of health outcomes (6th ed.). St. Louis, MO: Elsevier.  
Dostopno na: http://www.nursing.uiowa.edu/cncce/nursing-outcomes-classification-
overview <29. 09. 2019>. 
Müller-Staub M, Lavin MA, Needham I, Achterber T (2006). Nursing diagnoses, 
interventions and outcomes – application and impact on nursing practice: systematic 
review. J Adv Nurs 56(5): 514–31. doi: 10.1111/j.1365-2648.2006.04012.x. 
NANDA – North American Nursing Diagnosis Association (2018). NANDA International, 
Inc. nursing diagnoses : definitions and classification 2018-2020. 11th ed. New York: 
Thieme, xvii-xix.  
Dostopno na: https://www.thieme.com/nanda/#preview <29. 09. 2019>. 
NIJZ – Nacionalni inštitut za javno zdravje (n.d.). Rešitve.  




Ozveren H, Ozde D, Gulnar E (2019). Determination of nursing students’ perception states 
in nursing diagnosis. Int J Caring Sci 12(2): 1049–55. 
Dostopno na: 
http://www.internationaljournalofcaringsciences.org/docs/50_ozveren_original_12_2.pdf 
<22. 3. 2021>. 
Petkovšek-Gregorin R, Hribar K, Vidmar G (2013). Pojavnost razjed zaradi pritiska in 
uporabnost ocenjevalnih lestvic ogroženosti za razjedo zaradi pritiska pri pacientih na 
bolnišnični rehabilitaciji. Rehabilitacija 12(2): 4–12. 
Pokorski S, Moraes MA, Chiarelíi R, Costanzi AP, Rabelo ER (2009). Nursing process: 
from literature to practice. What are we actually doing? Rev Lat Am Enfermagem 17(3): 
302–7. doi: 10.1590/S0104-11692009000300004. 
Potter P, Perry AG, Stockert P, Hall A (2016). Fundamentals of Nursing. 9th ed. St. Louis: 
Elsevier, 226 
Prijatelj V (2012). Organizacijsko informacijski model preprečevanja napak v procesu 
zdravstvene nege. Doktorska disertacija. Univerza v Mariboru: Fakulteta za organizacijske 
vede. 
Prinčič B, Purkart M, Oštir M, Štih A (2015). Sodobno dokumentiranje v zdravstveni negi 
– elektronsko vodenje zdravstvene nege. Slov Pediatr 22(1-2): 28–35. 
Procter P, Woodburn I (2012). Encouraging nurses to develop effective electronic 
documentation. Nurs Manag (Harrow) 19(6): 22–4. doi: 
10.7748/nm2012.10.19.6.22.c9318. 
Puzić N, Kic N, Vidmar V, Dimnik Vesel Z, Goljar N (2012). Presejanje za prehransko 
ogroženost ob sprejemu na rehabilitacijo. Rehabilitacija 11(1): 22–7. 
Rajkovič U (2010). Sistemski pristop k oblikovanju e-dokumentacije zdravstvene nege. 
Doktorska disertacija. Kranj: Univerza v Mariboru, Fakulteta za organizacijske vede. 
Dostopno na: https://dk.um.si/IzpisGradiva.php?id=13827&lang=slv 
Ramšak Pajk J, Šušteršič O (2005). Pomen prenovljene dokumentacije zdravstvene nege v 
izobraževalnem procesu patronažnega varstva. Organizacija 38(8): 478-82. 
65 
Rotar-Pavlič D (2005). Kako izboljšati komunikacijo – enovita zdravstvena 
dokumentacija. Zdrav Vestn 74(12): 801–3. 
Sensmeier J, Androwich IM, Baernholdt (2019). Demonstrating the value of nursing care 
through use of a unique nurse identifier. Online J Nurs Inform 23(2): 1–5. 
Ščavničar E (2005). Negovalne diagnoze pri starostniku, ki ima sladkorno bolezen. Obzor 
Zdr N 39(2): 111–7. 
Štih A (2011). Slovenska kategorizacija zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege v 
pediatriji – naše izkušnje in predlogi. Slov Pediatr 18: 27–33 
Dostopno na: http://www.slovenskapediatrija.si/portals/0/clanki/2011/2011_1-2_18_027-
033.pdf <08. 02. 2021>. 
Taylor C, Lilis C, LeMone P, Lynn P (2011). Fundamentals of nursing: the art and science 
of nursing care. 7th ed. Philadelphia: Lippincott Willamsand Wilkins, 191–229. 
Tetičkovič E, ed. (1997). Klinična nevrologija. Maribor: Obzorja, 17–8. 
von Krogh G, Dale C, Nåden D (2005). A framework for integrating NANDA, NIC, and 
NOC terminology in electronic patient records. J Nurs Scholarsh 37(1): 275–81. 
von Krogh G, Nåden D, Asland OG (2012). Testing a nursing-specific model of electronic 
patient record documentation with regard to information completeness, comprehensiveness 
and consistency. J Clin Nurs 21(19/20): 2930–9. 
ZZZS – Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (n.d.). Povezave na sorodne strani. 
Dostopno na: https://www.zzzs.si/informacije/povezave-na-sorodne-strani/#c246 
<08. 02. 2021>. 
7.1 Dokumentacijski viri 
Bolnišnica Topolšica (2019). Sprejemni dokument zdravstvene nege; OB ZDNOP01 31. 
Bolnišnica za ginekologijo in porodništvo Kranj (2015). Podatki ob sprejemu; OBR 200-
024. 
66 
Center za zdravljenje bolezni otrok. Program BIRPIS21. Zajeti podatki 28.2.2019. 
Onkološki inštitut Ljubljana (2017). Sprejemni list zdravstvene nege; OBR 551 – 6000. 
Psihiatrična bolnišnica Ormož (n.d.). Sprejemna dokumentacija zdravstvene nege. 
Splošna bolnišnica Brežice (n.d. a). Negovalna dokumentacija interni oddelek. 
Splošna bolnišnica Brežice (n.d. b). Negovalna dokumentacija kirurški oddelek. 
Splošna bolnišnica Celje (2014). Sprejemni dokument zdravstvene nege; SMP OP 001 
OB05. 
Splošna bolnišnica Jesenice (2014). Sprejemni list zdravstvene nege na bolniškem 
oddelku; OBR ZN 1. 
Splošna bolnišnica Jesenice (2015). Sprejemni list zdravstvene nege v enoti intenzivne 
terapije; OBR ZN 1a. 
Splošna bolnišnica Jesenice (2017a). Sprejemni list zdravstvene nege na ginekološko 
porodniškem oddelku; OBR ZN 1b. 
Splošna bolnišnica Jesenice (2017b). Sprejemni list zdravstvene nege na pediatričnem 
oddelku; OBR ZN 1c. 
Splošna bolnišnica Slovenj Gradec – oddelek za travmatologijo in ortopedijo. Sprejemna 
dokumentacija pacienta. 
Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik (2012). Negovalna anamneza; 
OBR 111-076. 
Univerzitetni klinični center Ljubljana (2014). Sprejemni dokument zdravstvene nege: OB 





8.1 Zbrani podatki iz dokumentov 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
ime in priimek nalepka /prosti tekst /iz programa 
datum rojstva nalepka /prosti tekst /iz programa 
stalno bivališče nalepka /prosti tekst /iz programa 
telefon nalepka /prosti tekst /iz programa 
začasno bivališče nalepka /prosti tekst /iz programa 
ime in priimek staršev prosti tekst          
kontaktni podatki svojca prosti tekst 
razmerje svojca prosti tekst 
tel. Št. prosti tekst 
pacient soglaša s kontaktno osebo da/ne/ni zmožen   
ob spremembi zdravstvenega stanja 
obveščati 
prosti tekst 
naslov za obveščanje ob spremembi 
zdravstvenega stanja 
prosti tekst 
drugo (dodatni podatki glede kontaktov 
in obveščanja) 
prosti tekst 
št. Obravnave nalepka, prosti tekst, iz programa 
čas sprejema nalepka, prosti tekst, iz programa 
datum obravnave v internistično prvo 
pomoč* 
polji da datum in uro   
vzrok sprejema (med. diagnoza) prosti tekst  
ostale diagnoze prosti tekst  
vrsta sprejema urgentni oz. nujen/ planirani oz. načrtovan /prosti 
tekst 
sprejemni oddelek* prosti tekst    
izolacija ob sprejemu ne /da  
vrsta izolacije kapljična/ kontaktna/ aerogena    
Legenda: * Podatek ni bil upoštevan 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
pacient je prišel od doma /soc.-varst. Zavoda  +prosti tekst /druga 
bolnišnica  +prosti tekst /iz oddelka + prosti tekst 
/drugo +prosti tekst 
premeščen iz* Našteti različni oddelki vezani na ustanovo +prosti 
tekst /Drugo +prosti tekst 
predhodna hospitalizacija (kje/kdaj) prosti tekst 
način prihoda peš /sedeči voziček /ležeči voziček  
pripeljan z reševalni vozilom ne /da    
Spremstvo sam /svojci /reševalci /policija /zdravnik ali ostali 
+(prosti tekst za ime in priimek) /drugo +prosti tekst   
razlog sprejema prosti tekst (z besedami pacienta) 
zaposlen zaposlen /upokojen/ brezposeln /invalid /dijakinja ali 
študentka /prosti tekst 
živi/bivanje sam /z družino /drugje /z razširjeno družino (partner 
in otroci) /s partnerjem /v socialno varstveni 
ustanovi (kateri? + prosti tekst) /v reji /pri sorodnikih 
/pri starših/z otroki 
izobrazba/poklic prosti tekst 
potreba po vključitvi socialne službe /koordinatorju odpusta 
alergije na/da /ni podatka 
opis alergije prosti tekst (vrsta in reakcija)    
komunikacijske in kognitivne zmožnosti 
/nevrološke funkcije 
demenca /vrtoglavica /zmedenost /nerazsoden  
od kdaj ima težave (demenca, 
vrtoglavica,…) 
prosti tekst 
posebnosti z nevrološkimi fikcijami prosti tekst 
zavest Buden /zmeden /odziven na klic /odziven na 
bolečino /neodziven /nezavesten /sediran 
/analgeziran /luciden /somnolenten /se ne odziva 
/sopor /koma /odstopanje + prosti tekst 
ocena Glasgow Coma Scale da/ne + točke (prosti tekst) 
Legenda: * Podatek ni bil upoštevan 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
izgled zenic desna (prosti tekst) + leva (prosti tekst) 
krajevna orientacija ne /da    
časovna orientacija ne /da    
prostorska orientacija ne /da    
ostale posebnosti nevrološkega statusa prosti tekst 
vrtoglavost ne/da + opis                
epilepsija ne /da    
skupina drugih zdravstvenih težav sladkorna bolezen /srčno-žilna obolenja /povišan 
krvni tlak /možganska kap /rakasto obolenje 
/obolenje dihal /obolenje ledvic /glavoboli, migrene 
/obolenje gibal /znana kolonizacija, okužba /drugo 
+prosti tekst 
ocena bolečine ne/da + stopnja po visual analogue scale 1-10 /ni 
mogoče oceniti /ni podatka 
uporabljena lestvica * visual analogue scale /drugo /Prosti tekst    
lokacija bolečine prosti tekst 
od kdaj je prisotna bolečina prosti tekst 
posebnosti (pri bolečini) prosti tekst 
uporaba analgetične terapije vrsta in 
pogostost 
prosti tekst 
dosedanji način protibolečinskega 
zdravljenja 
prosti tekst 
telesna temperatura normalna/povišana - zadnja aplikacija antipiretika 
ob ____uri/podhlajen 
temperatura zadnje dni povišana do_____C/znižana + od kdaj (prosti tekst)       
potenje ne/da    
izguba telesne teže ne /da    
koliko (izguba telesne teže) prosti tekst 
čas (izguba telesne teže) prosti tekst 
pridobivanje telesne teže da 
koliko (pridobivanje telesne teže) prosti tekst 
Legenda: * Podatek ni bil upoštevan 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
čas (pridobivanje telesne teže) prosti tekst 
teža prosti tekst 
višina prosti tekst 
Indeks telesne mase prosti tekst 
obseg pasu prosti tekst 
posebnosti pri prehranjevanju in pitju prosti tekst 
Cirkulacija ni motena /edemi sp. Okončin /krvavitev /cianoza 
/bledica /vrtoglavica /motnje v prekrvavitvi 
periferije* + prosti tekst             
drugo A-V fistula/drugo               
i.v. igla lokacija (prosti tekst) + velikost (prosti tekst) G + 
Datum vstavitve (prosti tekst) 
Centralni venski kateter lokacija (prosti tekst) + lumen (prosti tekst) + Datum 
vstavitve (prosti tekst) + datum zadnje preveze  
(prosti tekst) 
arterijska kanila lokacija (prosti tekst) + Datum vstavitve (prosti 
tekst) + datum zadnje preveze (prosti tekst) 
venska valvula ne /da    
implantati umetna srčna zaklopka /srčni spodbujevalnik 
/defibrator       
katetri brez /ima               
vrste katetrov tubus /urinski kateter / i.v. kanila /osrednji venski 
kateter /drenaža /sonda (vrsta) /drugo               
dihanje normalno /odstopanja /spontano /dispnea /tahipnea* 
/ortopnea* /stridor* /spazem* 
dihanje ob sprejemu mirno/ odstopanja + prosti tekst 
težave pri dihanju ne/da + prosti tekst    
težko dihanje ne/da + vzrok (prosti tekst)  
kdaj je težko dihanje ob mirovanju /ob hoji po ravnem /pri hoji navkreber 
ali po stopnicah /pri hranjenju /ponoči /ne more 
dokončati stavka + prosti tekst              
Legenda: * Podatek ni bil upoštevan 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
od kdaj je prisotno otežkočeno dihanje prosti tekst 
kašelj da/ne +od kdaj (prosti tekst) 
vrsta  dražeč, suh /produktiven  
sputum ne/da    
barva serozen-bel /rumen /zelen /rjav /primesi krvi /krvav       
količina  malo/srednje/obilno              
kisik na domu ne/da + od kdaj (prosti tekst)       
kisik l/min prosti tekst 
dodatek kisika ne /da /nosna očala (prosti tekst) l O2 na min /venti 
maska (prosti tekst)% /ohio /umetna ventilacija 
/tubus /kanila  
posebnosti pri dihanju prosti tekst 
Traheostoma  oz. kanila da     
tipična prehrana prosti tekst (št. Obrokov, konsistenca hrane, dietni 
režim, zaužite tekočine, jemanje prehranskih 
dopolnil ali zeliščnih pripravkov) 
zaužite tekočine na dan (v l) prosti tekst 
dojenje samo dojen /dohranjevanje /vrsta mleka 
___________ /število obrokov______ /količina 
mleka na obrok________          
način prehranjevanja per os /nazogastrična sonda /Perkutana endoskopska 
gastrostoma /gastrostoma/karenca    
težave/navade/posebnosti s hranjenjem ne /motnje požiranja/tešč /inapetenca /drugo +prosti 
tekst 
požiranje normalno /težko požiranje + od kdaj (prosti tekst) 
težave pri žvečenju da + od kdaj (prosti tekst)       
obroki na dan zajtrk /malica /kosilo /malica /večerja + posebnosti: 
prosti tekst ob ____ uri 
hrana (dieta) dietna/navadna + posebnosti: prosti tekst  
vrsta diete sladkorna (tablete-inzulin) /hipolipenična /želodčna 
/brez mesa /drugo (prosti tekst) 
 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
od kdaj (dieta)?* prosti tekst 
hrana, ki je ne mara prosti tekst 
hrana ki jo ima zelo rad prosti tekst 
konsistenca normalna/kašasta/pasirana/tekoča/drugo  
apetit Dober /slab /pretiran + od kdaj (prosti tekst) 
/odklanja hrano + od kdaj (prosti tekst) /težave pri 
požiranju /buha po hrani /drugo +prosti tekst 
omejitev tekočine ne/da + l/dan (prosti tekst)       
bruhanje po vsaki hrani - vzrok da /ne + od kdaj (prosti tekst)       
pogostost bruhanja da/ne + prosti tekst 
količina izbruhane vsebine prosti tekst 
slabost da /ne + od kdaj (prosti tekst) 
povečan občutek žeje ne /da    
potreba po dietetiku ne /da    
Velikost nazogastrične sonde CH  
Uvedena prosti tekst 
Zadnja menjava* prosti tekst 
Prehranjevalna stoma jejunostoma/ gastrostoma  
Prehranjevalna stoma uvedena prosti tekst 
težave/navade/posebnosti z uriniranjem spontano brez težav /posebnosti + prosti tekst 
zadnja mikcija prosti tekst 
opis težav z uriniranjem pekoča mikcija /pogosta mikcija /odvajanje velikih 
količin urina 
diuretiki da/ne  
inkontinenca ne/da +od kdaj (prosti tekst) 
vrsta inkontinence urinska /fekalna /oboje               
vrsta urinske inkontinence  popolna /stresna /funkcionalna /refleksna /ob 
občutku, da je uriniranje nujno /občasna /stalna           
stopnja inkontinence lažja/zmerna/težja 
uporabljeni pripomočki pri inkontinenci plenica /vložek /urostoma /predloga 
Legenda: * Podatek ni bil upoštevan 
 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
opis pripomočkov plenice/vložki/dvodelni sistem 
retenca urina ne/da + od kdaj (prosti tekst)       
izločanje urina normalno /enureza nočna /enureza dnevna 
/posebnosti + prosti tekst 
izločanje ponoči da 
anurija ne/da +od kdaj (prosti tekst)       
hematourija ne/da +od kdaj (prosti tekst)       
drenaže ne/da + vrsta (prosti tekst) 
vsebina drena prosti tekst 
urinske drenaže prosti tekst 
zadnja menjava (urinskih) drenažnih 
pripomočkov 
prosti tekst 
pogostost odvajanja redno spontano /posebnosti +prosti tekst       
zidanje odvajanje prosti tekst 
blato kri na blatu /sluz /črno /smolasto /normalno 
posebnosti odvajanja normalen/posebnosti + prosti tekst 
odvajanje brez težav ne /da    
zaprtje ne/da +od kdaj (prosti tekst) 
trajanje zaprtja prosti tekst 
uporaba odvajal ne/da + kdaj (prosti tekst) 
čas uporabe odvajal kdaj in kako pogosto (prosti tekst)   
diareja ne/da +od kdaj (prosti tekst) 
čas trajanja diareje prosti tekst 
inkontinenca blata  ne more zadržati blata /ne čuti potrebe po izločanju 
stopnja inkontinence blata prosti tekst 
čas inkontinence blata* prosti tekst 
uporaba pripomočkov plenica /dvodelni sistem /vložki /predloga /črevesna 
stoma 
hemoroidi ne/da +od kdaj (prosti tekst)       
posebnosti pri odvajanju blata prosti tekst 
vaginalna krvavitev ne /da    
Legenda: * Podatek ni bil upoštevan 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
menstrualni ciklus reden/nereden     
zadnja menstruacija prosti tekst 
menopavza prosti tekst 
kontracepcija ne/da + kdaj (prosti tekst)     
Težave z urološko-ginekol. sist. ne /da    
opis težav z urološko-ginekološkim 
sistemom 
prosti tekst 
Odvajalna stoma ne/da +vrsta (prosti tekst)  + od kdaj (prosti tekst) 
Odvajalna stoma uvedena  datum              
Odvajalna stoma menjava  potrebuje pomoč/menjava       prosti tekst       
Izločalna stoma  da/ne   da        prosti tekst prosti tekst  
Izločalna  stoma vrsta prosti tekst 
Izločalna  stoma uvedba prosti tekst 
Urinski kateter stalni /začasni /ne /da 
Uvedena datum /prosti tekst 
velikost prosti tekst (ch) 
Zadnja menjava katetra prosti tekst/da     
Zadnja menjava vrečke prosti tekst 
količina urina prosti tekst 
nefrostoma ne /da    
Brickerjev mehur ne /da    
proteza oko levo/desno         
motorične sposobnosti popolne /hemiplagija /hemipareza (levo/desno) 
/paraplegija /tetraplegija 
pripomočki Očala /kontaktne leče /zobna proteza – (zgornja 
/spodnja) /slušni aparat /bergle /invalidski voziček 
/hodulja /umetna okončina (proteza) /elastični povoj 
/drugo + prosti tekst   
pri hranjenju je samostojen/potrebuje pomoč/odvisen            
izločanje in odvajanje samostojen/delna pomoč/popolna pomoč          
način izločanja in odvajanja stranišče /nočna posoda /plenica /plenica smo ponoči 
/drugo + prosti tekst          
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
zmožnost za splošno mobilnost popolna samooskrba /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke /potrebuje pomoč ali nadzor 
druge osebe /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke in pomoč ali nadzor druge 
osebe /popolna odvisnost brez sodelovanja 
zmožnost za mobilnost v postelji popolna samooskrba /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke /potrebuje pomoč ali nadzor 
druge osebe /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke in pomoč ali nadzor druge 
osebe /popolna odvisnost brez sodelovanja 
/samostojen /delno odvisen /popolna odvisen 
zmožnost za izvajanje osebne higiene popolna samooskrba /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke /potrebuje pomoč ali nadzor 
druge osebe /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke in pomoč ali nadzor druge 
osebe /popolna odvisnost brez sodelovanja 
/samostojen /delno odvisen /popolna odvisen 
zmožnost za oblačenje in urejanje popolna samooskrba /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke /potrebuje pomoč ali nadzor 
druge osebe /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke in pomoč ali nadzor druge 
osebe /popolna odvisnost brez sodelovanja 
/samostojen /delno odvisen /popolna odvisen 
zmožnost za opravljanje telesne potrebe popolna samooskrba /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke /potrebuje pomoč ali nadzor 
druge osebe /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke in pomoč ali nadzor druge 
osebe /popolna odvisnost brez sodelovanja 





Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
zmožnost za uživanje hrane popolna samooskrba /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke /potrebuje pomoč ali nadzor 
druge osebe /potrebuje posebno opremo ali 
ortopedske pripomočke in pomoč ali nadzor druge 
osebe /popolna odvisnost brez sodelovanja 
/samostojen /delno odvisen /popolna odvisen 
/posebnosti + prosti tekst 
hoja samostojen /delna pomoč bolniku /pomoč v celoti 
vstajanje samostojen /delno odvisen /popolna odvisen /delna 
pomoč bolniku /pomoč v celoti   
posedanje samostojen /delno odvisen /popolna odvisen /delna 
pomoč bolniku /pomoč v celoti   
vedenje o bolezni in zdravju samostojen /delna pomoč bolniku /pomoč v celoti 
varnost bolnika samostojen /delna pomoč bolniku /pomoč v celoti 
koristno delo in rekreacija Samostojen/delna pomoč/pomoč v celoti  
dihanje Samostojen/delna pomoč/pomoč v celoti  
spanje in počitek Samostojen/delna pomoč/pomoč v celoti  
vzdrževanje tel. Temperature Samostojen/delna pomoč/pomoč v celoti  
komuniciranje Samostojen/delna pomoč/pomoč v celoti  
Gibljivost Samostojen /pomoč pri obračanju /pomoč pri 
posedanju /pomoč pri vstajanju /pomoč pri hoji 
/pomoč pri oblačenj /omejeno gibanje /prepovedano 
gibanje /povijanje nog / uporaba pripomočkov / 
popolnoma odvisen /leži/se plazi/sedi ob opori/sedi 
samostojno/hodi ob opori/hodi samostojno 
težave pri vstajanju /sedenju /hoji /obračanju + od kdaj (prosti 
tekst)  pomičen /delno pomičen /nepomičen 
/pripomočki: bergla, hodulja, voziček 
gibanje ob sprejemu pokreten /nepokreten /delno pokreten /motorično 
nemiren /psihomotorično retardiran /samostojno 
(sede/leže) /pripomočki + prosti tekst      
obračanje v postelji prosti tekst 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
posedanje prosti tekst 
vstajanje in hoja prosti tekst 
vodilna roka desna/leva               
posebnosti pri gibljivosti prosti tekst 
ocena ogroženosti za padce MORSE  + prosti tekst      
padec/i v zadnjem letu prosti tekst 
cianotičen ne/da + od kdaj (prosti tekst)       
Osebna higiena Urejen /neurejen /posebnosti + prosti tekst 
/higiensko urejen /higiensko neurejen 
ocena osebne higiene ob prihodu higiensko urejen /higiensko neurejen /zadovoljiva 
/nezadovoljiva 
Posebnosti pri osebni higieni prosti tekst 
osebna urejenost kože/lasišče/ustna 
votlina/nohti/genitalije 
V razpredelnico za vsak tip posebej oceni po lestvici: 
dobra/zadovoljiva/slaba/zelo slaba 
oči brez posebnosti/drugo               
ustna sluznica normalna /čista /suha /obloge /afte /soor /ranice 
zobje sanirani/manjkajoči/drugo (boleči) +prosti tekst 
nohti urejeni/neurejeni 
koža -barva Rožnata /bleda /cianotična /pepelnata /suha 
/izpuščaji /sednost I., II., III. Stopnje /temenca 
/intaktna /negovana /zanemarjena /izsušena /bleda 
/zlatenična /vlažna /topla /tanka /edemi /razpokana 
/zagnojenost /drugo + prosti tekst 
koža -turgor normalen /slab /izsušen /edematozen /drugo 
koža -edemi ne/da               
koža -edemi opis/lokacija prosti tekst 
Znaki poškodbe (hematom -lokacija, 
natančen opis) 
prosti tekst 
koža -rana ne /da /RZP/golenja razjeda/kirurška rana/diabetično 
stopalo/drugo +prosti tekst 
koža -rana opis/lokacija prosti tekst 
rana - čas prisotnosti prosti tekst 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
rana - ukrepi doma/vrsta preveze prosti tekst 
OP rana: vrsta OP prosti tekst 
OP rana: datum OP/post operativni dan prosti tekst 
oteklina ne /da    
oteklina lokacija prosti tekst 
oteklina čas prisotnosti prosti tekst 
oteklina ukrepi doma prosti tekst 
izpuščaji ne /da    
izpuščaji lokacija prosti tekst 
izpuščaji čas prisotnosti prosti tekst 
izpuščaji ukrepi doma prosti tekst 
koža -stoma ne /da    
vrsta stome prosti tekst 
koža -drugo prosti tekst (lasje, nohti)               
lasišče lasje čisti /neumiti /prosti tekst     
sprejemne vrednosti (lestvice) waterlow (prosti tekst) + MLP (prosti tekst) + RZP 
(prosti tekst) + inkontinenca (prosti tekst)   
stopnja ogroženosti za RZP označenje kategorije (ogrožen, bol ogrožen, najbolj 
ogrožen) glede na št. točk število točk              
obstoječ RZP ne /da    
opis obstoječega RZP prosti tekst (opis, lokacija, stopnja 1.st/2.st/3.st/4.st ) 
oskrba RZP prosti tekst 
druge poškodbe ne/da + lokacija in opis (prosti tekst) 
bolečina ob poškodbi kože da/ne +VAS (prosti tekst) 
sodelovanje ne/da + opis                
komuniciranje da /ne / normalno/otežkočeno /ni možno/odstopanja 
+ opis 
pri komunikaciji je bolnik odprt/zadržan/odklonilen   + od kdaj (prosti tekst)    





Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
govor razločen /nerazločen /ne more govoriti / otežen 
(hripav, traheostoma, dispneja) /drugo +prosti tekst 
+zakaj (prosti tekst) /primerno odgovarja /molči 
/govori počasi, tiho /govori nepovezano, hitro 
/ponavlja besede /govori zmedeno 
posebnosti v komunikaciji prosti tekst 
sluh normalen /normalen s korekcijo (s. aparat) 
/naglušnost / dober/slab/nosi slušni aparat/gluh 
stran prizadetega sluha levo/desno         
vid Normalen /normalen s korekcijo (očala, k. leče) 
/slabovidnost /ne uporablja pripomočkov /nosi očala 
ob branju/ posebnosti + prosti tekst 
stran prizadetega vida levo/desno         
očala ne /da    
Funkcionalnost čutil (vid, sluh, vonj) 
posebnosti 
prosti tekst 
popis pacientovih osebnih stvari - zobna 
proteza 
brez/zgornja/spodnja  
popis pacientovih osebnih stvari - slušni 
aparat 
ne /da    
težave/navade/posebnosti s spanjem brez posebnosti /težave pred spanjem /se zbuja 
ponoči /spanje čez dan /posebnosti + prosti tekst   
ritem spanje* prosti tekst 
opis težav s spanjem posebnosti (prosti tekst)            
vzrok odstopanj bolečina /kašelj /potrebuje visoko vzglavje /pogosto 
odvajanje urina /vzame zdravila za spanje              
zdravila za spanje ne/da + od kdaj (prosti tekst)       
težje zaspi* ne /da    
ponoči se večkrat zbuja ne /da    
počitek čez dan ne/da + št. ur(prosti tekst)       
razvade ni težav /alkohol /kajenje /droge /drugo +prosti tekst  
Legenda: * Podatek ni bil upoštevan 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
kajenje da /ne /nekadilka /kadilka + kadi: ____cigaret/dan 
prenehal kaditi ne /da    
kdaj je prenehal kaditi prosti tekst 
št. pokajenih cigaret/dan ali teden prosti tekst 
izpostavljenost pasivnemu kajenju  št. let              
želja po inf. o odvajanju od kajenja prosti tekst 
želja po vključitvi v program odvajanja ne /da    
alkohol ne /da    
prenehal uživati alkohol ne /da    
kdaj je prenehal prosti tekst 
koliko alkohola na dan/teden prosti tekst 
druge odvisnosti ne /da    
katere druge odvisnosti prosti tekst 
Razpoloženje in vedenje umirjen /zaskrbljen /psihomotorično vznemirjen 
/pretirano vesel /jezen /verbalno agresiven /fizično 
agresiven /ne distanciran* /prestrašen /nezaupljiv , 
sumničav /obupan /žalosten /brezvoljen /motorično 
upočasnjen /dezorientiran /ambivalenten /odklonile n 
/zmeden /navaja nenavadne zaznave /navaja 
suicidalne misli 
zaskrbljenost prosti tekst 
pacientova pričakovanja prosti tekst 
drugo prosti tekst 
izraba prostega časa (interesi, želje) prosti tekst 
izražanje verskih potreb prosti tekst 
čustvovanje in vera bolnik želi pogovor s psihoonkologom /bolnik želi 
pogovor z duhovnikom /drugo    
omejitve pri zdravljenju in 
prehranjevanju iz verskih razlogov 
ne/da + katere (prosti tekst) 
druge zdravstvene težave  ne /da    
Legenda: * Podatek ni bil upoštevan 
 
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
informacije je posredoval pacient /svojci /drugo /ne poda /zdravstveni delavec 
/dokumentacija /prosti tekst  
Kartica zdravstvenega zavarovanja ima pri sebi/ je nima s seboj /odnesli svojci /v 
sprejemni pisarni /v zdravstveni dokumentaciji 
prinesene stvari zobna proteza zgornja /zobna proteza spodnja /slušni 
aparat /begle /koncentrator kisika 
/očala/leče/ortodontski aparat /pribor za osebno nego 
/GSM/oblačila /jakna /plašč /bunda /hlače /krilo 
/obleka /trenirka /pižama, spalna srajca /jopica, 
pulover brezrokavnik /bluza, srajca, mikica /kapa, 
klobuk, ruta, šal /spodnja majica /nedrček /spodnje 
hlače /nogavice /čevlji, škornji, copati /dokumenti 
(prosti tekst) /denar: vsota (prosti tekst) /nakit (prosti 
tekst) /nič /drugo + prosto tekst /shrani pacient 
/shranjeno v bolnišnici /odnesli svojci 
seznanjen z možnostjo deponiranja v 
bolnišnici 
da              
denar deponiran da /ne (+datum)     
seznanjen, da sam odgovarja za svojo 
lastnino 
da + podpis 
popis pacientovih osebnih stvari - 
dragocenosti in denar 
nima/odnesli svojci/trezor 
dovoljenje slikanje rane ne /da    
pacient je seznanjen s pravicami in 
dolžnostmi 
da/ne/ni podatka 
Pacientu predstavil oddelek, ga seznanil 
z aktivnostmi, mu izročil 
navodila(zloženke) 
podpis ms/zt 
prejel zloženko ne /da    
pacient/spremljevalci so seznanjeni z 
nevarnostjo padca 
ne /da    
 
Vprašanje  Odgovor oz. zaloga vrednosti 
pacient spremljevalec je seznanjen s 
pravicami/dolžnostmi 
otroka/mladostnika 
ne /da    
pacient/ spremljevalec seznanjen s 
hišnim redom 
ne /da    
nameščena identifikacijska zapestnica da/ne + razlog       
stalna terapija ne /da    
terapija vpisana na seznam stalne 
terapije* 
ne /da    
S seboj prinesena zdravila ime zdravila + doza + zadnji odmerek ob _____ uri 
ali ne/da     
seznanjen , da svojih zdravil ne sme 
jemati 
 da              
shranimo zdravila na oddelku  da              
kolonizacija v preteklosti     ne/da + prosti tekst           
odvzeti brisi na 
MRSA/VRE/ESBL/ACINETOBACTER 
ne/da + prosti tekst     
Legenda: *Podatek ni bil vključen v model 
  
Vpršanje se nikoli ne pokaže.
8.2 Celoten model maksimalnega nabora podatkov
Demografski podatki 
Ime in priimek 









Vpis prostega teksta 
Bivanje 
Naslov stalnega bivališča 
Naslov začasnega bivališča 
Jezik, ki ga govori 
Vpis prostega teksta 
Kontaktni podatki 
Kontaktni podatki pacenta 
Telefonska številka 
Številka mobilnega telefona 
Elektronski naslov 
Kontaktni podatki svojcev 
 














































Posredovanje informacij o zdravstvenem stanju
Vpis prostega teksta



































03 Pacient je priše iz/od
Od doma


















Vzrok sprejema (medicinska diagnoza)




























Vpis prostega teksta 
Ostale diagnoze
Izbira iz kataloga MKB10
Vpis prostega teksta

























Odgovor se samodejno izpolni če:




























Nižje poklicno izobraževanje (2 letno)
Srednje poklicno izobraževanje (3 letno)
Gimnazijsko, srednje poklicno -tehniško izobraževanje, 
srednje tehniško oz. drugo strokovno izobraževanje 
Višješolski program (do 1994), višješolski strokovni 
program 
Specializacija po višješolskem programu, visokošolski 
strokovni programi oz. visokošolski strokovni in 
univerzitetni program (1. bol. st) 
Specializacija po visokošolskem strokovnem programu, 
univerzitetni program oz. magisterij stroke (2. bol. st.) 
Specializacija po univerzitetnem programu, magisterij 
znanosti 


























Vprašanje se postavi če:
Je odgovor na vprašanje 45 = 4502,4505, 4506
 
 
Vprašanje se postavi če:
























Izbira iz kataloga zdravil in/ali učinkovin







Namig: Lažja oblika motnje zavesti in je podobna zaspanosti. 
Pacienta prebudijo fiziološki dražljaji.
 
Namig: Je stanje neodzivnosti, iz katerega pacienta prebudijo 
samo močni in ponovni dražljaji.
 





Namig: Pacient je deloma dezorientiran, dogajanje v svoji 
okolici si neustrezno razlaga, stik z okoljem je še ohranjen.
 
Namig: Pacient zmotno doživlja in razlaga dogodke v okolju.
 
Namig: Pacientovo dezorientiranost in zmotno doživljanje 
okolja spremljajo zaznavne motnje (halucinacije), včasih 
vsebinske motnje (blodnje) in precej hud psihomotorični 
nemir.
 
Vprašanje se pojavi če:




Vprašanje se pojavi če:
Vpis prostega teksta 
Nevrološka ocena 
Zavest


















Vprašanje se pojavi če:



















Različica vprašanja se pojavi če:
• Je pacient starejši od petih let (vpršanje 01)











Odpre oči na klic
Odpre oči na bolečino
Ne odpre
Motorični odziv
Izpolni ukaz ali normalno spontano giblje













Različica vprašanja se pojavi če:








Različica vprašanja se pojavi če:
• Je pacient mlajši od enega leta
















Brez govornega odziva 
Otroci (<5 let)
Se smeje, sledi predmetom, zazna zvok
Joka in se neustrezno odziva na predmet 
ali zvok 
Neutolažljivo joka in stoka
Je razdražen in se ne da pomiriti
Brez odgovora 
Dojenčki in intubirani
Normalen izraz na obrazu
Odzove se na dotik
Grimasa ob bolečini
Malo se odzove na bolečino
























































































Različica vprašanja se pojavi če:
Vpis prostega testa 
Dodatne pribeležke vezane na nevrološko oceno
Vpis prostega testa






















Je odgovor na vprašanje 04 = 0401, 0402, 0403
Namig: numerična analogna lestvica.
 
Različica vprašanja se pojavi če:































Način protibolečinskega zdravljenja doma
Uporaba predpisanih analgetičnih zdravil
Uporaba nepredpisanih analgetičnih zdravil
Uporaba drugih protibolečinskih metod
Brez zdravljenja 
Teža
Vpis meritve telesne teže
Vpis okvirne ocene telesne teže pacienta












































Vpis meritve obsega pasu
Dodatne pribeležke vezane na meritve
Vpis prostega teksta
Cirkulacija 

















































































































































































Vprašanje se postavi če:








Vprašanje se posatvi če:










Vprašanje se postavi če:



















41 Prisotost težkega dihanja
4101 Ne
4102 V mirovanju
4103 Pri hoji po ravnem
4104 Pri hoji navkreber























Vprašanje se postavi če:
je odgovor na vprašanje 44= 4402 -4407
 
 
Vprašanje se privzeto napolni kadar je kisik predpisan:
• znotraj ene hospitalizacije
• v reševalnem vozilu
• v drugi zdravstveni ustanovi, kjer je bil kisik na novo 
predpisan in ni del pacintove stalne terapije
 
 





















Vpis vrednosti pretoka kisika




























Vpis vrednosti pretoka kisika 






Dodatne pribeležke povezane z dihanjem
Vpis prostega teksta
Prehranjevanje 


















Vprašanje se postavi če:
Je odgovor na vprašanje 14=1401
 
 
Vprašanje se postavi če:
Je odgovor na vprašanje 14=1401
 
 
Vprašanje se postavi če:




Vprašanje se postavi če:
Je odgovor na vprašanje 15=1501
 
 
Vprašanje se postavi če:
Je odgovor na vprašanje 15=1501
 
 
Vprašanje se postavi če:




















































Vprašanje se postavi če:
Je pacient mlajši od enega leta (vprašanje 01)
 
Datum uvedbe 




Vrsta in pretok hrane
Vpis prostega teksta
PEG (perkutana endoskopska gastrostoma)
Datum uvedbe


























Vprašanje se postavi če:


















dohranjevanje z gosto hrano 
Dohranjevanje z mlečno gormulo
vrsta mleka
število obrokov














































Vprašanje se postavi če spodnje NE velja
• če ima pacient BMI < 20.5 (vprašanje 09)

















Hrana ki je ne mara
Vpis prostega teksta
Hrana ki jo ima rad
Vpis prostega teksta









Vprašanje se postavi če spodnje NE velja
• če ima pacient BMI < 20.5 (vprašanje 09)
• če je odgovor na vprašanje 08=0801





Se ocenjuje v primeru:
• če ima pacient BMI < 20.5 (vprašanje 09)
• če je odgovor na vprašanje 08=0801
• če je odgovor na vprašanje 18=1801







Se ocenjuje v primeru:
• če ima pacient BMI < 20.5 (vprašanje 09)
• če je odgovor na vprašanje 08=0801
• če je odgovor na vprašanje 18=1801
Ne
19 NRS 2002 (začetno presejanje) Ali je bolnik hudo bolan 
(npr. intenzivna enota)? 
1901 Da
Ne
20 NRS 2002 (zaključno presejanje) Stanje prehranjenosti: 
motnje 
Normalno prehransko stanje
Izguba telesne mase >5 % v treh 
mesecih ali vnos hrane <50-75 % 
potreb v zadnjem tednu.  - 1 točka 
Izguba telesne mase >5 % v dveh 
mesecih ali ITM 18,5-20,5 in slaba 
splošna zmogljivost ali vnos hrane 
25-60 % potreb v zadnjem tednu. - 2 točki 
Izguba telesne mase >5 % v enem 
mesecu (ali >15 % v treh mesecih) 
ali ITM pod 18,5 in slaba splošna 
zmogljivost ali vnos hrane 0‐25 % 
potreb v zadnjem tednu. - 3 točke 
21 NRS 2002 (zaključno presejanje) Resnost bolezni 
(povečana potreba) 







• seštevek točk glede na vprašanje 20 in 21
• Dodatna 1 točka v primeru starosti >=70let (vprašanje 01)
 
 
Odgovor se izpolni če;














Zlom kolka, kronični pacienti, še posebno tisti z 
akutnimi zapleti: ciroza, KOPB, kronična hemodializa, 
sladkorna bolezen, bolniki z rakom - 1 točka 
Večji kirurški posegi v trebuhu, možganska 
kap, huda pljučnica, hematološka maligna 
obolenja. - 2 točki 
 Poškodba glave, transplantacija kostnega 
mozga, bolniki intenzivne nege in zdravljenja (APACHE 
10). - 3 točke 








































Namig: O diareji (driski) govorimo, kadar je spremenjena 
konsistenca blata in povečana frekvenca iztrebljanja ter povečan 
Crohnova bolezen 
IBS (sindrom razdražljivega črevesja)
Drugo
Vpis prostega teksta
Prosotnost težav pri uriniranju
Ne
Anurija
Časovna opredelitev (od kdaj?)
Hematourija
Časovna opredelitev (od kdaj?)
Šekoča mikcija
Časovna opredelitev (od kdaj?)
Velika količina urina
Časovna opredelitev (od kdaj?)
Pogosto uriniranje
Časovna opredelitev (od kdaj?)
Izločanje urina ponoči (nikturija)
Časovna opredelitev (od kdaj?)
Nehoteno izločanje urina ponoči (enuresis nucturna)










Namig: Zaprtje (obstipacija) je iztrebljanje majhne količine trdega 
blata (manj kot 50 g na dan), ki ga spremlja mučno napenjanje. 
 
 
Namig: Enkopreza je opredeljena kot hoteno ali nehoteno 
uhajanje blata na neustreznih mestih ali v spodnje perilo, potem 
ko otrok že dopolni starost štirih let in se pričakuje, da ima že 
vzpostavljeno kontrolo odvajanja.
 
Vprašanje se postavi če;




Vprašaje se postavi če:













Časovna opredelitev (od kdaj?)
2301 Da, obstipacija



















Vpršanje se postavi če;
je odgovor na vprašanje 25=2502
 
 
Namig: Ob kašljanju ali dvigu bremena.
 
Namig: Nesposobnost pravočasno priti do toalete.
 
Namig: Ko je mehur poln do določene mere.
 
 
Vprašanje se pojavi če:





Vprašanje se pojavi če:














































































Datum zadnje menjave sistema/vrečke
Cistostoma
Datum vstavitve
Datum zadnje menjave sistema/vrečke
Urostoma
Datum vstavitve


























Vprašanje se pojavi če:




Vprašanje se pojavi če:

































































































































Dodatne pribeležke povezane z izločanjem
Vpis prostega teksta
















Vprašanje se pojavi če:










Odgovor se samodejno izpolni če:
Je odgovor na vprašanje 04=0404
 
27 Motorične sposobnosti 



















Stopnja samooskrbe pri gibanju v postelji
Se obrača sam
Potrebna pomoč pri obračanju
Potrebno obračanje pacienta




Odgovor se samodejno izpolni če:




Namig: hoja je nezanesljiva, ustavljanje med hojo, opiranje na 
pohištvo, kratki koraki, podrsavanje.
 
Namig: Težave pri vstajanju s stola, nima ravnotežja, glava je 
upognjena navzdol, uporablja bergle, hoduljo ali palico ali sploh 




Odgovor se samodejno izpolni če:
Je odgovor na vprašanje 04=0404
 
Vprašanje se postavi če:











Potrebna pomoč pri posedanju
Nezmožen
28 Stopnja samooskrbe pri gibanju po prostoru
2801 Samostojen
2802 Negotova hoja
2803 Potrebuje pomoč in/ali nadzor pri gibanju
2804 Pri gibanju se upira na pohištvo ali na zdravstveno 
osebje 
2805 Uporaba pripomočov pri hoji
2806 Se ne giblje po prostoru (leži v postelj)














Vprašanje se postavi če:









Odgovor se samodejno izpolni če:






Odgovor se samodejno izpolni če:









Potrebuje pomoč pri namestitvi
Da
Ne
Stopnja samooskrbe pri izvajanje osebne higiene
Samostojen
Potrebuje pripomočke ali nadzor druge osebe
Potrebuje pomoč pri tuširanju/kopanju v kopalnici (v 
postelji se uredi sam)  
Potrebuje pomoč v postelji
Popolnoma odvisen
Stopnja samooskrbe pri oblačenju in slačenju
Samostojen
Potrebuje pomoč pri prinašanju oblek ali uporaba 
pripomočkov ali nadzor druge osebe 
Potrebuje pomoč pri oblačenju
Popolnoma odvisen
Vedenje o bolezni in zdravju
Zadostno znanje
Potrebna prisotnost svojca
Odvisen (prenos informacij na institucijo)






Odgovor se samodejno izpolni če:







Odgovor se samodejno izpolni če:







Odgovor se samodejno izpolni če:





Samostojen (v toaleto) 
Samostojen, a potrebuje nočno 
posodo/račko/pleco/vložke ali nadzor druge osebe 
Potrebuje spremljevalca do toalete
Potrebuje namestitev nočne posode/račke
Popolnoma odvisen
Stopnja samooskrbe pri uživanju hrane
Samostojen
Samostojen, če mu prinesemo hrano ali uporaba 
pripomočkov  
Pomoč pri rezanju hrane ali nadzor druge osebe
Hranjenje per os
Hranje s pripomočki za hranjenje (NGS, PEG,...) ali 
paranteralna hrana 
Stopnja samooskrbe pri varnosti
Samostojen
Potrebuje posebno opremo ali ortopetske pripomočke 
Potrebuje pomoč ali nadzor druge osebe
Potrebuje posebno opremo ali ortopetske pripomočke 
in pomoč ali nadzor druge osebe   
Popolna odvisnost brez sodelovanja











Odgovor se samodejno izpolni če:







Odgovor se samodejno izpolni če:





Odgovor se samodejno izpolni če:






Da, medikametozno oviranje 
Stopnja samooskrbe pri koristnem delu in rekreaciji
Samostojen
Potrebuje posebno opremo ali ortopetske pripomočke 
Potrebuje pomoč ali nadzor druge osebe
Potrebuje posebno opremo ali ortopetske pripomočke 
in pomoč ali nadzor druge osebe   
Popolna odvisnost brez sodelovanja
Stopnja samooskrbe pri dihanju
Samostojen
Potrebuje posebno opremo ali ortopetske pripomočke 
Potrebuje pomoč ali nadzor druge osebe
Potrebuje posebno opremo ali ortopetske pripomočke 
in pomoč ali nadzor druge osebe   
Popolna odvisnost brez sodelovanja
Stopnja samooskrbe pri spanju in počitku
Samostojen
Potrebuje posebno opremo ali pripomočke 
Popolna odvisnost brez sodelovanja
Stopnja samooskrbe pri vzdrževanju telesne temperature
Samostojen
Potrebuje posebno opremo ali pripomočke 
Potrebuje pomoč ali nadzor druge osebe
Potrebuje posebno opremo ali ortopetske pripomočke 
 
Odgovor se samodejno izpolni če:





Odgovor se samodejno izpolni če:










Namig: Če je pacientova samoocena glede zmožnosti pri hoji 
smiselna in skladna z navodili o njegovih omejitvah.
 
Namig: Če pacient pozablja, da so pri njegovem gibanju podane 
omejitve, je nerealen, precenjuje svoje zmožnosti, vstaja iz postelje 
brez priporočenih






• vprašanje 10= 1002-1007 
• vprašanje 28
• vpašanje 33
in pomoč ali nadzor druge osebe   
Popolna odvisnost brez sodelovanja
Stopnja samooskrbe pri komuniciraju
Samostojen
Potrebuje posebno opremo ali pripomočke 
Popolna odvisnost brez sodelovanja
31 Padec v obdobju preteklih 3 mesecih
Da -25 točk
Ne
32 Spremljajoča (sekundarna) medicinska diagnoza
Da -15 točk
Ne
33 Ocena duševanega stanja
Zabedanje in ocena lastnih sposobnosti































Dodatne pribeležke povezane z gibljivost in fukcijski status
Vpis prostega teksta



































Namig: V primeru zdravega, urejenega in pokretnega pacienta, se 












Vprašanje se pojavi če:































































































































































Odgovor se izpolni če:































Odgovor se izpolni če:









Odgovor se izpolni če:
je odgovor na 12=1201
 
Odgovor se izpolni če:
je odgovor na 06=0601
 
 
Odgovor se izpolni če:
















3502 Odpoved več organov
3503 Odpoved enega organa





3509 Motnje gibanja, občutenja
3510 Paraplegija
3511 Poškodba gibal, hrbtenice in spinalna anestezija
Na op mizi > 2 ui
Na op mizi > 6 ur
Steroidi, citostatiki, antiinflamatorna zdravila
Waterlow lestvica (ocena)

























Vprašanje se postavi če:
je odgovor na vprašanje 36=3602, 3603, 3604
 
 
Dodatne pribeležke povezane z osebno higieno in telesnim 
pregledom 
Vpis prostega teksta





















Vprašanje se postavi če:








Vprašanje se postavi če:





Vprašanje se postavi če:





























40 Prisotnost težav pri spanju
4001 Ne




Vprašanje se postavi če;







Vprašanje se postavi če;






































































Koliko cigaret/drugih tobačnih izdelkov na dan?
Koliko časa že kadi?










Koliko časa že uživa drogo?







































Koliko cigaret/drugih tobačnih izdelkov na dan?











Dodatne pribeležke povezane z razvadami
Vpis prostega teksta
Počutje in duhovne potrebe 




Potreba po vključitvi psihologa
Da
Ne













































Navaja nenavadne zaznave 
Navaja samomorilne misli




















Vprašanje se postavi če: 
• Odgovor na vprašanje 29=2901,2902,2903







Vprašanje se postvai če je:
• Odgovor na vprašanje 30 drugačen od 3001








Izraba prostega časa 
Vpis protega teksta




4201 Zanje skrbi pacient sam
4202 Odnesli svojci
4203 Potreben popis prinesenih stvari















Vprašanje se pojavi če:











Vprašanje se postavi če:




Vprašanje se pojavi če:











Popis prinešenih stvari 
Koncentrator kisika
Ortodontski aparat






























Vprašanje se pojavi če:

























Denar in drugi vrednejši predmeti 
Denar shranjen v depoju
Popis
Za denar skrbi sam, bil je seznanjen z možnostjo 
hrambe v depoju 
KZZ
Pacient obdržal pri sebi
Odnesli svojci
V sprejemni pisarni





















Vprašanje se pojavi če:
























Kdaj je nazadnje vzel zdravilo
4302 Ne






































Vpršanje se nikoli ne pokaže.
Vpis vsaj ene kontaktne osebe.
Vpis vsaj ene kontaktne osebe.
8.3 Model minimalnega nabora podatkov
Demografski podatki 
Ime in priimek 









Naslov stalnega bivališča 
Naslov začasnega bivališča 
Kontaktni podatki 
Kontaktni podatki svojcev 











Odgovor se samodejno izpolni če:






































04 Kvalitativna ocena zavesti
0401 Buden
0402 Somnolenten
Namig: Lažja oblika motnje zavesti in je podobna 
zaspanosti. Pacienta prebudijo fiziološki dražljaji.
 
Namig: Je stanje neodzivnosti, iz katerega pacienta 
prebudijo samo močni in ponovni dražljaji.
 





Namig: Pacient je deloma dezorientiran, dogajanje v 
svoji okolici si neustrezno razlaga, stik z okoljem je še 
ohranjen.
 
Namig: Pacient zmotno doživlja in razlaga dogodke v 
okolju.
 
Namig: Pacientovo dezorientiranost in zmotno 
doživljanje okolja spremljajo zaznavne motnje 
(halucinacije), včasih vsebinske motnje (blodnje) in precej 
hud psihomotorični nemir.
 
Vprašanje se pojavi če:




Vprašanje se pojavi če:
Je odgovor na vprašanje 05 = 0501, 0502, 0503
0403 Sopor
0404 Koma












Vprašanje se pojavi če:

















Različica vprašanja se pojavi če:
Je odgovor na vprašanje 04 = 0401, 0402, 0403
Namig: numerična analogna lestvica.
 
Različica vprašanja se pojavi če:





















































Način protibolečinskega zdravljenja doma
Uporaba predpisanih analgetičnih zdravil
Uporaba nepredpisanih analgetičnih zdravil
Uporaba drugih protibolečinskih metod
Brez zdravljenja 
Teža
Vpis okvirne ocene telesne teže pacienta
Cirkulacija 
























































































































































41 Prisotost težkega dihanja
4101 Ne
4102 V mirovanju
4103 Pri hoji po ravnem






















Vprašanje se postavi če:
je odgovor na vprašanje 44= 4402 -4407
 
 
Vprašanje se privzeto napolni kadar je kisik predpisan:
• znotraj ene hospitalizacije
• v reševalnem vozilu
• v drugi zdravstveni ustanovi, kjer je bil kisik na novo 
predpisan in ni del pacintove stalne terapije
 
 



















Vpis vrednosti pretoka kisika
Da, podpora kisika na domu






































Vrsta in pretok hrane
Vpis prostega teksta
PEG (perkutana endoskopska gastrostoma)
Datum uvedbe
















23 Prisotnost težav pri odvajanju (pogostost)
 
 
Namig: O diareji (driski) govorimo, kadar je spremenjena 




Namig: Zaprtje (obstipacija) je iztrebljanje majhne količine 




Namig: Enkopreza je opredeljena kot hoteno ali nehoteno 
uhajanje blata na neustreznih mestih ali v spodnje perilo, 
potem ko otrok že dopolni starost štirih let in se pričakuje, da 







Vprašanje se pojavi če:








Časovna opredelitev (od kdaj?)
2301 Da, obstipacija































































Datum zadnje menjave sistema/vrečke
Cistostoma
Datum vstavitve



















Odgovor se samodejno izpolni če:




Namig: hoja je nezanesljiva, ustavljanje med hojo, opiranje na 














Datum zadnje menjave sistema/vrečke
Gibanje in funkcijski status 
Stopnja samooskrbe pri gibanju v postelji
Se obrača sam
Potrebna pomoč pri obračanju
Potrebno obračanje pacienta
28 Stopnja samooskrbe pri gibanju po prostoru
2801 Samostojen
2802 Negotova hoja
2803 Potrebuje pomoč in/ali nadzor pri gibanju
Namig: Težave pri vstajanju s stola, nima ravnotežja, glava je 
upognjena navzdol, uporablja bergle, hoduljo ali palico ali 





Odgovor se samodejno izpolni če:







Odgovor se samodejno izpolni če:






Odgovor se samodejno izpolni če:
Je odgovor na vprašanje 04=0404
 
 
2804 Pri gibanju se upira na pohištvo ali na zdravstveno 
osebje 
2805 Uporaba pripomočov pri hoji
2806 Se ne giblje po prostoru (leži v postelj)
Stopnja samooskrbe pri izvajanje osebne higiene
Samostojen
Potrebuje pripomočke ali nadzor druge osebe
Potrebuje pomoč pri tuširanju/kopanju v kopalnici (v 
postelji se uredi sam)  
Potrebuje pomoč v postelji
Popolnoma odvisen
Stopnja samooskrbe pri oblačenju in slačenju
Samostojen
Potrebuje pomoč pri prinašanju oblek ali uporaba 
pripomočkov ali nadzor druge osebe 
Potrebuje pomoč pri oblačenju
Popolnoma odvisen






Odgovor se samodejno izpolni če:







Odgovor se samodejno izpolni če:












Samostojen, a potrebuje nočno 
posodo/račko/pleco/vložke ali nadzor druge osebe 
Potrebuje spremljevalca do toalete
Potrebuje namestitev nočne posode/račke
Popolnoma odvisen
Stopnja samooskrbe pri uživanju hrane
Samostojen
Samostojen, če mu prinesemo hrano ali uporaba 
pripomočkov  
Pomoč pri rezanju hrane ali nadzor druge osebe
Hranjenje per os
Hranje s pripomočki za hranjenje (NGS, PEG,...) ali 
paranteralna hrana 
























































































































































40 Prisotnost težav pri spanju
4001 Ne








Koliko cigaret/drugih tobačnih izdelkov na dan?
Koliko časa že kadi?



































Koliko časa že uživa drogo?











4201 Zanje skrbi pacient sam
4202 Odnesli svojci
4203 Potreben popis prinesenih stvari
KZZ
Pacient obdržal pri sebi
Odnesli svojci
V sprejemni pisarni
V zdravstveni dokumentaciji 
